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Lihavuus on kasvava ongelma kaikissa ikäluokissa. Lihavuutta voidaan hoitaa 
elintapamuutoksilla, niukkaenergisillä dieeteillä ja lääkkeillä. Näiden lisäksi lihavuuskirurgia 
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Opinnäytetyö on osa hanketta, jossa kehitetään uutta neuvontamallia lihavuuskirurgisille 
potilaille ja heidän perheilleen Peijaksen sairaalassa. Opinnäytetyön tavoitteena oli kerätä 
tietoa siitä, millaista psykososiaalista tukea ja neuvoa potilas ja hänen läheisensä 
tarvitsevat. Hyvällä ohjausmateriaalilla voidaan vaikuttaa positiivisesti hoitotavoitteiden 
saavuttamiseen, potilaiden elämänlaatuun ja saavutettujen tulosten pysyvyyteen. Uuden 
ohjausmateriaaliohjeistuksen luomisessa käytettiin lihavuusleikkauksen käyneiden 
ihmisten ohjauskokemuksia, joita kerättiin Suomen lihavuusleikatut (LILE) ry:n ja 
laihdutusleikkaus.palstani.com –sivujen keskustelufoorumeilta. Kerätyt vastaukset 
käsiteltiin sisällönanalyysi–menetelmää käyttäen.  
 
Vastauksista nousi esille, että lihavuusleikattujen psykososiaalisen tuen saanti 
terveydenhuollon ammattihenkilöitä ei ole ollut riittävää. Kaikki kyselyyn vastanneet 
lihavuusleikkauspotilaat kokivat saaneensa suurimman tukensa elämäntapamuutoksen 
käsittelyyn vertaistukiryhmiltä ja vertaistukifoorumeilta. Psyykkinen tuki ja oma 
perehtyminen lihavuusleikkausprosessiin koettiin edellytyksiksi jaksaa uuden elämäntavan 
opettelussa ja mahdollisten leikkauskomplikaatioiden kanssa. Lihavuusleikkauspotilaiden 
läheisten ja omaisten saama tuki oli koettu vain osittain riittäväksi. Vastaajat toivoivat, että 
heidän läheisiään oltaisi ohjattu varautumaan paremmin siihen, että 
lihavuusleikkausprosessi vaatii pitkäjänteistä opettelua uusiin elämäntapoihin ja uuden 
minäkuvan käsittämiseen. 
 
Vastanneet toivovat saavansa enemmän tietoa esimerkiksi leikkausta edeltävistä 
tutkimuksista, leikkauksen haittavaikutuksista sekä lihavuusleikkauspotilaan hoitopolusta. 
Leikkauksen jälkeinen tuki koettiin paremmaksi sairaalassa, jossa leikkaus suoritettiin kuin 
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Lihavuuskirurgisten leikkausten määrän odotetaan kasvavan tulevaisuudessa. Tämän 
vuoksi on tärkeää, että terveydenhuollon ammattilaiset eri terveydenhoidon sektoreilla 
tietäisivät lihavuusleikattujen potilaiden tuen ja ohjauksen tarpeista. Jatkossa ohjausta 
tulisi kehittää yhtenäiseksi koko Suomen alueella. Ohjaus tulisi toteuttaa yhdessä eri 
terveydenhuollon ammattilaisten kanssa. Läheisten ja omaisten tarvitsema tuki tulisi ottaa 
uudessa ohjausmallissa paremmin huomioon. 
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Obesity is a growing problem within all age groups. It can be treated with lifestyle changes, 
low-energy diets and medicine. In addition, bariatric surgery offers a final solution to many 
severely obese patients to lose weight as a last resort. However, bariatric surgery is final, 
after which the patient is committed to a new lifestyle and diet with a surgically reduced or 
altogether bypassed stomach. 
 
This thesis is a part of a project conducted in the hospital of Peijas, in which a new educa-
tion model for obesity counseling for bariatric surgical patients and their families is being 
developed. The project aims to develop bariatric surgical patient to a treatment process at 
different stages. The aim of the thesis was to collect information on what kind of psycho-
social support and advise the patient and his relatives need before and after surgery. With 
proper education a positive impact on treatment goals can be achieved and the quality of 
life of the patient can be made better. Moreover, the sustainability of achieved results can 
be strengthened. For the creation of the new education material for patients, the experi-
ences of previous patients that had undergone bariatric surgery were extracted using 
qualitative surveys. The anonymous surveys were conducted with the courtesy of the Su-
omen lihavuusleikatut (LILE) registered association and laihdutusleikkaus.palstani.com 
sites’ discussion forums. The replies were then analyzed using a content analysis method. 
 
From the qualitative analysis it emerged that the patient’s access to psychosocial support 
has not been sufficient. All of the surveyed bariatric surgical patients felt that they had re-
ceived most of the support from peer support groups and discussion forums. In addition, 
the role of the patient himself was emphasized in successful life style changes. Peer sup-
port and personal awareness was seen as a key driver to cope with the drastic changes 
and complications caused by the bariatric operation. In contrast, the relatives of the bari-
atric surgical patients were observed to receive inadequate support. Respondents ex-
pressed concerns that their relatives would have needed more information about how 
drastically the bariatric surgery affects the life style and self-image of the patient, thus af-
fecting the lives of the relatives as well. 
 
 Abstract 
 
In addition, the respondents felt that they would have liked to have more information about 
pre-operative examinations, the surgery and its side effects, as well as the patient's clinical 
pathway.  
 
Bariatric surgeries are expected to increase in the future. Therefore, it is important that 
health care professionals across sectors would be well informed about the patients’ needs 
for support and education. Patient education should be further developed and unified. Ide-
ally, every patient in Finland should be treated and guided according to the same protocol.  
Keywords obesity, bariatric surgery, patient education, support, compli-
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1 Johdanto 
 
1.1 Työn tarkoituksen esittely ja tavoitteet 
 
Pääsimme tekemään opinnäytetyötämme hankkeeseen, jossa kehitetään uutta 
neuvontamallia lihavuuskirurgisille potilaille ja heidän perheilleen Peijaksen 
sairaalassa. Hankkeen tavoitteena on kehittää lihavuuskirurgisen potilaan ohjaamista 
hoitoprosessin eri vaiheissa. Tavoitteena on kerätä tietoa siitä, millaista tukea ja 
neuvoa potilas ja hänen läheisensä tarvitsevat. Hyvällä ohjausmateriaalilla voidaan 
vaikuttaa positiivisesti hoitotavoitteiden saavuttamiseen, potilaiden elämänlaatuun ja 
saavutettujen tulosten pysyvyyteen.  
 
Opinnäytetyömme tarkoituksena on luoda suositus lihavuuskirurgisten potilaiden 
psykososiaalisen tuen antamiseen ja hoitoon ohjaamiseen koko hoitoprosessin aikana. 
Apuna paremman ohjausmallin luomisessa käytämme lihavuusleikkauksessa 
käyneiden henkilöiden ohjauskokemuksia hoitoprosessin aikana. 
 
Lihavuuden syntyyn olisi mielestämme syytä puuttua varhaisessa vaiheessa. Tämä ei 
kuitenkaan toteudu vielä tarpeeksi hyvin. Lihavuudesta puhuminen koetaan vaikeaksi, 
koska lihavuus ja siihen johtaneet syyt koetaan henkilökohtaisina. Ylipainoon olisi 
tärkeää puuttua ajoissa, jolloin monia siihen liittyviä liitännäissairauksia voitaisiin 
ennaltaehkäistä. Terveyden ja hyvinvointilaitoksen (THL) Kansallinen lihavuusohjelma 
2012–2015-hankkeen yksinä monista tavoitteista on parantaa lihavuuden puheeksi 
ottamista ja tunnistaa ajoissa lihavuuden riskitekijät perusterveydenhuollossa (THL 
2012: 16). Elintapojen muuttaminen on tärkeässä roolissa lihavuuden hoidossa. 
Työssämme olemme perehtyneet minkälaisia elämäntapamuutoksia lihavuusleikatut 
käyvät leikkausprosessin aikana läpi ja mitkä tekijät auttavat heitä sitoutumaan uuteen 
elämäntapaan. 
 
1.2 Tutkimustehtävät 
 
Opinnäytetyömme tutkimustehtävinä on kartoittaa lihavuusleikatun potilaan 
kuvaamana: 
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1. potilaan ja hänen läheistensä ohjausprosessi ennen ja jälkeen leikkauksen   
2. ohjauksen merkitys sitoutumisessa pysyvään elämäntapamuutokseen 
3. käytetyt ohjausmenetelmät ja niistä saatu hyöty 
 
1.3 Tiedon haun kuvaus 
 
Tiedonhaun tarkoituksenamme oli etsiä aikaisempia tutkimuksia ja opinnäytetöitä, joita 
aiheesta on tehty. Lisäksi etsimme faktatietoa lihavuudesta ja sen syistä, lihavuuden 
liitännäissairauksista, hoidon kustannuksista sekä lihavuuden hoidosta. Olemme 
etsineet artikkeleita muun muassa Google Scholar-hakukoneesta, Nelli-portaalista 
sekä PubMed-, Cinahl-, Medic- ja Theseus-tietokannoista. Medic-tietokannassa 
käytimme hakusanoina lihavuuden kirurginen hoito AND kuntoutus, sairaalloinen 
lihavuus AND leikkaushoito, lihavuuskirurgia AND ohjaus, lihavuusleikkaus, 
laihdutusleikkaus sekä hoitomyöntyvyys AND lihavuus. Theseus-tietokannassa 
hakusanana toimi bariatric, jolla löysimme kaikki opinnäytetyöt, joita aiheeseen on 
aikaisemmin tehty. Nelli-portaalin kautta löysimme Bariatric Nursing and Surgical Pa-
tient Care-lehden, josta haimme artikkeleita hakusanoilla guidance AND after surgery 
ja compliance diet AND bariatric surgery. Cinahl-tietokannassa käytimme hakusanoja 
bariatric surgery AND adult ja nursing care AND bariatric surgery. PubMed-
tietokannassa haimme tietoa hakusanoilla bariatric AND life style. Tietolähteinämme 
toimi myös Sosiaalilääketieteellinen aikakauslehti, Suomen Lääkärilehti, Tabu-lehti, 
Journal of Psychososial Nursing-lehti. Kirjoja, joita käytimme tiedonlähteinä olivat 
Hoitoon sitoutuminen ja hoitotyö, Laadullinen tutkimus ja sisällön analyysi  ja 
Ohjaaminen hoitotyössä. 
2 Lihavuuden määritelmä, syyt ja riskitekijät 
 
Qui natura admodum crassi sunt, ii celerius intereunt quam qui gracile, joka tarkoittaa 
suomeksi käännettynä ”luonnostaan liikalihavat kuolevat nopeammin kuin laihat” 
(Bendz 1952: 364). Näin Hippokrates sanoi aikoinaan, ja tämä aforismi pitää 
mielestämme yhä paikkansa, sillä ylipainoisille ilmaantuu normaalipainoisia useammin 
monia liitännäissairauksia, jotka lyhentävät elinikää. Liitännäissairauksia ovat 
esimerkiksi sydän- ja verisuonitaudit, jotka ovat suomalaisten yleisin kuolinsyy. 
Suomessa sydän- ja verisuonitautien aiheuttamien kuolemien osuus kaikista 
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kuolemantapauksista on noin puolet. (Helsingin avoin yliopisto 2012.) Lisäksi osalla 
ihmisistä voi olla lihavuuteen altistava geeniperimä (Ikonen 2009: 37–38). 
 
2.1 Lihavuuden arviointi 
 
Lihavuutta voidaan mitata Body Mass Indexillä (BMI). Kun BMI-arvo on 25–30 kg/m2 
merkitsee se lievää lihavuutta, 30–35 kg/m2 tarkoittaa merkittävä lihavuutta, 35–40 
kg/m2 osoittaa vaikeaa lihavuutta, ja kun luku menee yli 40 kg/m2, on kyseessä 
sairaalloinen lihavuus. (Terveyskirjasto 2011.) 
 
Taulukko 1. Aikuisten painoindeksi-arvot (mukaillen WHO 1995, WHO 2000, WHO 2004, 
Laihduttaja 2013). 
Luokittelu Viiterajat 
Alipaino <18.50 
     Vaikea alipaino <16.00 
     Kohtalainen alipaino 16.00 - 16.99 
     Lievä alipaino 17.00 - 18.49 
Normaali paino 18.50 - 24.99 
Ylipaino ≥25.00 
     Lievä lihavuus 25.00 - 29.99 
Liikalihavuus ≥30.00 
    Liikalihavuus luokka I  
    (merkittävä  lihavuus) 
30.00 - 34.99 
    Liikalihavuus luokka II  
    (Vaikea lihavuus) 
35.00 - 39.99 
    Liikalihavuus luokka III  
    (sairaalloinen lihavuus) 
≥40.00 
 
 
Taulukossa 1 on esitetty maailman terveysjärjestön (WHO) mukaiset painoindeksi-rajat 
aikuiselle (WHO 2012). Vuonna 2007 Suomessa ylipainoisia miehiä (BMI yli 25 kg/m2) 
oli 70 % väestöstä, ja naisilla vastaava luku oli 56 %. Suurin osa ylipainoisista on keski-
ikäisiä tai sitä vanhempia. (Käypä hoito 2011a.) On tutkittu, että ylipainon esiintyvyys 
lisääntyy iän mukaan. Suomessa sairaalloisesti lihavien ihmisten määrä on vielä melko 
pieni, 2 % väestöstä. On kuitenkin olemassa riski, että määrä tulee kasvamaan 
tulevaisuudessa, jos ennaltaehkäisyyn ei panosteta riittävästi ja tarpeeksi ajoissa. 
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Tutkimusten mukaan vain 5 painoindeksiyksikön lisäys lisää kuolleisuutta jopa 30 %. 
(Duodecim 2009).  
 
2.2 Lihavuuteen liittyvät riskitekijät 
 
Liikalihavien varhaisempi kuolleisuus normaalipainoisiin verrattuna johtuu usein 
liitännäissairauksista, joita heille ylipainonsa vuoksi kehittyy. Lihavuuteen liittyviä 
liitännäissairauksia ovat esimerkiksi kakkostyypin diabetes, kohonnut verenpaine, 
metabolinen oireyhtymä, aivoverenvuoto, sepelvaltimotauti, kihti, aivoinfarkti ja 
rasvamaksa (Petitpain – Budak – DesMarteau – Durkalski – Byrne  2010: 255; Ikonen 
ym. 2009: 38). Liikalihavuus voi aiheuttaa myös kantavien nivelten nivelrikkoa, 
uniapneaa, astmaa ja masentuneisuutta. (Käypä hoito 2011a). Vanhempien ylipaino 
voi olla riskitekijä lasten ylipainolle, joka on lisääntynyt 12–18-vuotiaiden lasten 
keskuudessa hälyttävästi. (Käypä hoito 2012.) Kolmen viimeisen vuosikymmenen 
aikana lasten ylipaino on kolminkertaistunut. Paino voi nousta myös myöhemmällä iällä 
perusaineenvaihdunnan hidastuessa. Iän karttuessa on tärkeää kiinnittää uudestaan 
huomiota sopivaan energiansaantiin. Mikäli painoindeksi nousee naisilla keski-iässä yli 
35 kg/m2 :n riski sairastua kakkostyypin diabetekseen voi nousta jopa 90-kertaiseksi 
verrattuna pienempiin painoindeksiluokkiin (Ikonen ym. 2009: 38). 
  
Lihavilla ihmisillä esiintyy masennusta enemmän kuin normaalipainoisilla. Laajan 
yhdysvaltalaisen väestötutkimuksen mukaan masennusta esiintyi kaksi kertaa 
enemmän BMI:n ollessa yli 30 kg/m2:. Painoindeksin ollessa yli 40 kg/m2 masennusta 
esiintyi jopa viisi kertaa enemmän verrattuna normaalipainoisiin ihmisiin. Lihavuus 
heikentää toimintakykyä ja elämänlaatua sitä enemmän mitä korkeampi painoindeksi 
on. (Ikonen ym. 2009: 39.) 
 
Lihavuuteen liittyy usein myös sosiaalisia ongelmia, kuten pilkkaamista ylipainon 
vuoksi. Lihavuus voi vaikeuttaa myös työllistymistä ja etenemistä uralla, joista voi 
aiheutua taloudellisia ongelmia. (Grindel – Grindel 2006: 133.) 
2.3 Lihavuuden syyt 
 
Lihavien määrä on kasvanut kaksinkertaiseksi viimeisen kolmenkymmenen vuoden 
aikana (Findikaattori 2012). Se voi osittain johtua muun muassa helpoista, nopeista ja 
runsasenergisistä valmisaterioista sekä työkuvien keventymisestä. Koko ajan kasvavaa 
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lihavuusongelmaa ja siihen liittyviä terveyshaittoja on halvinta ja helpointa hallita 
ennaltaehkäisyllä (Ikonen ym. 2009: 31). 
 
3 Lihavuuden hoito 
 
Lihavuuden hoitomenetelmien valintaan vaikuttavat muun muassa henkilön 
painoindeksi ja mahdolliset liitännäissairaudet.  
 
Taulukko 2. Lihavuuden hoitomenetelmät, jossa ++ tarkoittaa ensisijainen ja + mahdollinen 
hoitomuoto (Käypä hoito 2011a). 
Painoindeksi ja 
lisätekijät 
Elintapa-
hoito 
Niukkaenerginen 
dieetti ja 
elintapaohjaus 
Lääkitys ja 
elintapahoito 
Leikkaus ja 
elintapahoito 
BMI 25-29.9 
kg/m2 
    
Lisäksi vyötärö-
lihavuus ja liitän-
näissairauksia 
++  
+ (BMI vähintään 
28 kg/m
2
) 
 
BMI 30-34.9 
kg/m2 
++ + +  
Lisäksi liitännäis-
sairauksia 
++ + +  
BMI 35-39.9 
kg/m2 
++ + +  
Lisäksi liitän-
näissairauksia 
++ + + + 
BMI 40 kg/m2tai 
yli  
++ + + + 
 
 
Taulukossa 2 on esitetty lihavuuden hoitomenetelmät ja mahdollinen käyttö eri 
painoindeksiluokissa. Elintapaohjaus on kaikissa painoindeksiluokissa ensisijainen. 
Elintapaohjauksella tuetaan laihdutusta ja terveyttä uusilla ruokailu- ja 
liikuntatottumuksilla. Elintapaohjauksen lisänä voidaan käyttää myös erittäin 
niukkaenergistä ruokavaliota, lääkehoitoa sekä leikkaushoitoa. Hoitomenetelmiä 
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valittaessa käytetään potilaskeskeistä työskentelytapaa, jossa potilaalle annetaan 
tietoa mahdollisista hoitomahdollisuuksista. On tärkeää korostaa potilaalle, että hän on 
päävastuussa laihduttamisestaan ja painonhallinnastaan. (Käypä hoito 2011a.) 
 
3.1 Erittäin niukkaenerginen dieetti 
 
Erittäin niukkaenergistä dieettiä eli ENE-dieettiä voidaan käyttää lihavuuden hoidossa, 
kun painoindeksi on yli 30 ja liitännäissairautena on tyypin 2 diabetes. ENE-dieetistä 
käytetään myös lyhennettä VLCD, joka tulee sanoista Very Low Calorie Diet. ENE-
dieetissä käytetään ravintovalmisteita, joissa on kaikki tarvittavat ravintoaineet ja vain 
400–600 kaloria vuorokauden aikana. Näin pienellä kalorimäärällä elimistö joutuu 
paastoamaan ja mahdollinen näläntunne katoaa. ENE-dieetillä laihduttaminen tapahtuu 
nopeasti, joten sitä ei suositella normaalipainoisille tai jos perussairauksina on 
sepelvaltimotauti, verenkiertohäiriöt, maksa- tai munuaissairaus, 1 tyypin diabetes, 
syömishäiriö tai vaikea mielenterveydenhäiriö, kuten masennus. ENE-dieettiä ei 
myöskään suositella, mikäli henkilö on raskaana tai imettää. Suhteellisia vasta-aiheita 
on myös alle 18 tai yli 65 vuoden ikä. (Käypä hoito 2011a). ENE-dieettiä ei pidä aloittaa 
ilman lääkärin tekemää arviota, koska dieetti voi vaatia lääkityksen muutoksia, jos 
käytössä on esimerkiksi verenpainelääkitys tai insuliini. Kihtitaipumus on voi vaatia 
lääkehoidon ENE-dieetin ajaksi. (Terveyskirjasto 2011.) 
 
ENE-dieetti on yhtäjaksoinen hoidon alussa ja kestää tavallisesti 6–12 viikkoa, joskus 
16 viikkoa. Dieetin pituus määritellään sen mukaan, kuinka paljon liikapainoa on. 
Dieetin aikana potilaan tulisi syödä valmiiden ravintovalmisteiden lisäksi  vihanneksia ja 
juureksia. Vettä olisi hyvä juoda päivän aikana 1½-2 litraa. Tavallisesti painoa putoaa 
viikon aikana 1,5–2,5 kg, joten 8-16 viikossa painoa putoaa 15–20 kg. Loppua kohden 
laihtuminen yleensä hidastuu (Käypä hoito 2011a). ENE-laihdutusohjelma kestää 
yleensä yhdestä kahteen vuotta ja tulokset vaihtelevat keskimäärin 8,6–14,2 kg välillä. 
(Terveyskirjasto 2011.) 
 
ENE-dieetin sivuvaikutuksina iho voi kuivua, hiukset voivat harventua ja palelu voi 
lisääntyä. ENE-dieetin lopettamisen jälkeen on todettu tavallista suurempi riski 
sappikivikohtauksiin, jos lopettaminen ei tapahtu porrastetutsti, jonka vuoksi se on 
tärkeää lopettaa porrastetusti (Terveyskirjasto 2011.) Yhtenä dieetin haittavaikutuksena 
voi edellisten lisäksi olla lihaskato, jos laihtuminen tapahtuu nopeasti ja laihduttaja ei 
liiku tai saa tarpeeksi proteiinia. Lisäksi vaarana voi olla syömishäiriö, jonka vuoksi 
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dieettiä ei suositella, jos henkilöllä on mielenterveydellisiä ongelmia. Myös 
osteoporoosiriski kasvaa, jos luille tärkeitä ravintoaineita ei saada tarpeeksi, kuten D-
vitamiinia ja kalsiumia. Painonvaihtelun myötä riski sairastua psyykkisesti kasvaa. 
(Käypä hoito 2011a.) ENE-dieetillä on myös hyvät puolensa. Dieetin on todettu 
korjaavan tyypin 2 diabeteksen tasapainoa kaikista parhaiten verrattuna muihin 
vähäenergisiin ruokavalioihin (Terveyskirjasto 2011). 
 
Pysyviä tuloksia ENE-dieetillä ei voi saada, mikäli henkilö ei samalla muuta 
elintapojaan pysyvästi. ENE-dieettiä ei pidä käyttää ainoana lihavuuden hoitona, vaan 
sen pitää olla osa elintapa- ja ruokailutottumusten muuttamiseen liittyvää neuvontaa. 
(Terveyskirjasto 2011.) 
   
3.2 Elintapaohjaus 
 
Elintapaohjaus on kliinisesti tehokkaaksi havaittu tapa hoitaa lihavuutta (Wadden ym. 
2009; Ikonen ym. 2009: 41). Elintapaohjauksella tarkoitetaan elämäntapojen 
muuttamista terveellisemmiksi pienentämällä energiansaantia ravinnosta ja lisäämällä 
fyysistä aktiivisuutta. Elintapaohjausta voi antaa ravitsemusterapeutti, sairaanhoitaja tai 
muu terveydenhuollon ammattilainen. Elintapaohjaus voi tapahtua niin 
ryhmäohjauksena kuin yksilöohjauksena, sillä molemmat tavat ovat yhtä tehokkaita. 
Tehokas elintapaohjaus koostuu useista ohjauskerroista, joita on vähintään 10. 
Elintapaohjaukseen kuuluu ruokavalio-ohjaus sekä liikuntatottumusten muuttaminen. 
Elintapaohjaus soveltuu kaikenasteisen lihavuuden hoitoon. (Ikonen ym. 2009: 41.) 
Elintapaohjauksen laihdutustavoitteeksi on asetettu 5-10 prosentin pysyvä painonlasku, 
sillä jo muutaman kilon laihtumisen on todettu vähentävän todennäköisyyttä sairastua 
lihavuudessa esiintyviin liitännäissairauksiin (Ikonen ym. 2009: 42). 
 
Vuonna 2012 tehdyssä yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa vertailtiin kahta ryhmää, 
joissa kaikilla tutkittavilla oli sama sukupuoli, sama ikä ja sama BMI. Toinen ryhmä 
koostui lihavuusleikkaukseen hakijoista ja toinen ryhmä elintapaohjaukseen 
hakeutuneista. Molempien ryhmien tavoitteena oli laihduttaminen joko kirurgisilla 
menetelmillä tai konservatiivisemmalla tavalla. Tutkimuksen tarkoituksena oli edistää 
tutkittavien terveellisiä syömis- ja liikuntakäyttäytymisiä vapaaehtoisesti. Kaikki 
ryhmäläiset saivat käyttöönsä seitsemän päivän ajaksi Activity monitor -laitteen, joka 
mittasi heidän fyysistä aktiivisuuttaan. Tutkimustulokset osoittivat, että 
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laihdutusleikkaukseen hakijoista jopa 80 % vietti ajastaan istuen, kun taas 
elintapaohjaukseen hakijoilla oli suurempi motivaatio liikkumiseen. (Bond ym. 2012.) 
 
3.2.1 Elämäntapamuutos lihavuusleikkauksen jälkeen 
 
Pitkäaikainen elämäntapamuutos liittyy aina lihavuusleikkaukseen. Esimerkiksi 
mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen ruokavalio muuttuu täysin. 2–3 viikkoa 
leikkauksen jälkeen saa nauttia ainoastaan nestemäisiä ruokia, jonka jälkeen siirrytään 
vähitellen sosemaiseen ja pehmeään ruokaan. Noin neljän tai viiden viikon jälkeen 
potilas voi syödä jo tavallista proteiinipitoista ruokaa. (Terveystalo 2013.) 
  
Annoskoot on tärkeää pitää pieninä, koska alussa mahalaukkuun mahtuu kerrallaan 
vain 30 millilitraa. Alussa pieniä annoksia olisi hyvä syödä tiheästi, noin 5–8 kertaa 
päivässä. Isot ateriavälit voivat lisätä aliravitsemusriskiä. Ne voivat lisätä myös 
ahmimisen vaaraa, mikäli nälkä kasvaa liian suureksi. Mahalaukun pienuuden vuoksi 
ruoka ja juoma eivät mahdu yhtä aikaa vatsaan, jonka vuoksi onkin hyvä juoda vain 
aterioiden välillä. Lopullinen mahalaukun koko on yleensä 1–2 desilitraa. (Terveystalo 
2013.) 
 
4–5 viikon jälkeen leikkauksesta on tärkeää syödä päivittäin myös proteiinipitoista 
ruokaa, ettei lihaskatoa ja ravintoainepuutoksia pääsisi syntymään. Sitkeää lihaa, 
kalvollisia hedelmiä ja siemenellisiä marjoja on syytä välttää, tai ainakin syödä harkiten, 
koska ne voivat aiheuttaa suolistotukoksia. Uuden ruokavalion suunnittelussa on aina 
apuna ravitsemusterapeutti, joka antaa ohjeet uuteen ruokavalioon ja ravintoaineiden 
saantiin. Jotta leikkauksen jälkeen päästäisiin pysyviin tuloksiin, on 
elämäntapamuutosten oltava pysyviä. (Terveystalo 2013; Lääkärilehti 2012: 157–160). 
 
3.3 Lääkehoito 
 
Lihavuuden hoidossa voidaan käyttää apuna myös lääkehoitoa. Lihavuuden 
lääkehoidon aloituksen aiheena on terveillä ihmisillä BMI 30 kg/m2 . Mikäli henkilöllä on 
jokin laihdutusta edellyttävä sairaus, BMI:ksi riittää 28 kg/m2. (Ikonen ym. 2009: 43.) 
 
Suomessa on myynnissä kaksi lihavuuden hoitoon soveltuvaa lääkettä. Orlistaatti on 
lääke, joka estää suoliston lipaasin erittymistä ja vähentää rasvan imeytymistä 
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suolistossa. Sibutramiini vaikutus perustuu aivojen välittäjäaineiden, kuten serotoniinin 
ja noradrenaliinin erittymiseen, jotka vaikuttavat myös ruokahaluun. Pelkkä lääkehoito 
ei kuitenkaan riitä lihavuuden hoitoon. Lääkehoidon lisäksi on tärkeää antaa myös 
ajankohtaista ja luotettavaa ohjausta elintapojen muuttamiseksi. (Ikonen ym. 2009: 42.) 
 
3.4 Lihavuuskirurgia 
 
Lihavuuskirurgia on yleensä monen vaikeasti lihavan potilaan viimeinen keino laihtua. 
Vaikeasti lihavilla (BMI yli 35 kg/m2), joilla on jokin lihavuuteen liittyvä liitännäissairaus 
tai potilaalla, jonka BMI on yli 40 kg/m2, on mahdollisuus päästä lihavuusleikkaukseen 
kunnalliselle puolelle. Yleensä potilas on yrittänyt laihtua ennen leikkausta 
konservatiivisesti eli rajoitetun ruokavalion avulla, liikkumalla enemmän ja käyttämällä 
erilaisia laihdutuslääkkeitä. Tärkein indikaatio leikkaukselle onkin vaikean lihavuuden 
lisäksi se, että potilas on yrittänyt laihtua ennen erikoissairaanhoidon piiriin 
hakeutumista. Hänen tulisi olla motivoitunut noudattamaan leikkauksen jälkeen 
laadittua ruokavaliota. (Wirtanen – Tirkkonen 2011: 7–9.) 
 
Lihavuutta on hoidettu kirurgisin menetelmin jo 1960-luvulta. Jo tuolloin yritettiin säätää 
suoliston ja mahalaukun tilavuutta erilaisin leikkaustekniikoin. (Ikonen ym. 2009: 32.) 
Suomessa lihavuusleikkauksia on tehty vasta 1970 lähtien, mutta hyvin pienessä 
mittakaavassa. Helsingin yliopistollisessa keskussairaalassa (HYKS) on tehty vuosien 
1972–1980 aikana 47 ohutsuolen ohitusta ja  vuosien 1983–1990 aikana 33 
mahalaukun muotoilua. Päijät-Hämeen keskussairaala oli ensimmäinen aloittaessaan 
1990-luvun loppupuolella mahalaukun ohitusleikkaukset. Pantaleikkauksia on tehty 
Kuopion yliopistollisessa keskussairaalassa vuodesta 1993, HYKS:ssä vuodesta 1995 
ja Vaasan keskussairaalassa vuodesta 1996 lähtien. (Ikonen ym. 2009: 46.) Peijaksen 
sairaalassa lihavuuskirurgisia leikkauksia on tehty vuodesta 2007 lähtien. (Gillet – 
Vellonen 2010: 1.) 
 
Taulukko 3. Lihavuusleikkausten määrät leikkaustyypeittäin ja paikkakunnittain vuoteen 2012    
               mennessä (FOTEG 2013). 
Paikkakunta 
mahalaukun 
ohitus-
leikkaus 
  mahalaukun 
kavennusleikkaus 
sappi- ja 
haimanesteiden 
ohitusleikkaus 
Yhteensä 
Helsinki HUS 173 23 0 196 
Terveystalo Kamppi 16 1 0 17 
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Eira Bariatric center 43 0 0 43 
Helsinki Laser 
Tilkka 
35 1 0 36 
Vaasa 97 5 4 106 
Kuopio KYS 40 0 0 40 
Oulu OYS 172 5 0 177 
Terveystalo ODL 19 1 0 20 
Turku TYKS 44 51 0 95 
Turku Pulssi 0 8 0 8 
Tampere TAYS 75 2 0 77 
Tampere HASA 31 1 0 32 
Lahti 82 2 0 84 
Pori 47 3 0 50 
Joensuu 17 0 0 17 
Seinäjoki 28 0 0 28 
Kotka 11 1 0 12 
Rovaniemi 17 0 0 17 
 
 
Lihavuusleikkauksien määrät ovat kasvaneet viime vuosien aikana huimasti. Vuonna 
2008 lihavuusleikkauksia tehtiin Suomessa vuosittain 400 (Ikonen ym. 2009: 53; 
FOTEG 2013), vuonna 2011 leikkauksia tehtiin jo runsas 1000 (Terveyskirjasto 2012) 
ja vuoden 2012 loppuun mennessä 1029 (FOTEG 2013). Vaikka lihavuusleikkauksien 
määrä on viime vuosina meillä Suomessa lisääntynyt, tehdään Suomessa muihin 
maihin verrattuna yhä melko vähän lihavuusleikkauksia suhteessa asukaslukuun. 
Esimerkiksi Ruotsissa lihavuusleikkauksia tehtiin vuonna 2008 yli 3000. Suomessa 
leikkauksista hyötyviä olisi moninkertaisesti, jonka vuoksi olisikin tärkeää keskustella 
lisäresursseista. (Ikonen ym. 2009: 53). Taulukossa 3 on esitetty paikkakunnittain 
tehdyt leikkausmäärät vuoden 2012 loppuun mennessä. Suomessa lihavuusleikkauksia 
tehdään vain 20–60-vuotiaille, mutta maailmalla myös nuorien lihavuutta hoidetaan 
lihavuusleikkausten avulla. (Seppälä 2012: 6–8). Yleisesti sanottuna lihavuuskirurgia 
on Suomessa vielä uusi kirurginen menetelmä.  
 
3.4.1 Leikkausmenetelmät Suomessa 
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Tyypillisimmät lihavuuden hoitoon käytetyt leikkausmenetelmät Suomessa ovat 
mahalaukun ohitusleikkaus (Roux-en-Y Gastric Bypass eli RYGB) sekä mahalaukun 
kavennusleikkaus (Sleeve gastrectomy eli hihakavennus). Harvemmin käytetty 
leikkausmenetelmä on pantaleikkaus, jossa potilaan mahalaukun yläosan ympärille 
asetetaan rengas, joka puristaa vatsalaukun hyvin kapeaksi, jolloin potilas ei pysty 
syömään isoja määriä ruokaa. (Kuvio 1.) Pantaleikkaus on jäämässä Suomessa pois 
käytöstä, koska mahalaukun ympärille asetettu rengas on joissakin tapauksissa 
syöpynyt mahalaukun seinämään. (Terveyskirjasto 2012.) Pantaleikkauksen 
poisjäämisen vuoksi keskitymme opinnäytetyössämme vain mahalaukun 
ohitusleikkauksen ja kavennusleikkauksen tuomiin muutoksiin, haittavaikutuksiin sekä 
kustannuksiin. 
 
 
 
Kuvio 1. Suomessa käytettävät leikkausmenetelmät lihavuuden hoidossa. A) mahalaukun 
ohitusleikkaus. B) mahalaukun kavennusleikkaus. C) Pantaleikkaus (Terveyskirjasto 
2012). 
 
Potilaan kerralla syöty ruoan määrä on aiempaa vähäisempi mahalaukun 
ohitusleikkauksen ja mahalaukun kavennusleikkauksen jälkeen, jonka vuoksi 
laihtuminen on mahdollista. Koska edellä mainittujen leikkausten jälkeen ruoka ei enää 
imeydy samalla tavalla, ravintoaineiden puutostilat ovat mahdollisia. 
Ravitsemusterapeutti antaa ohjeet leikkauksen jälkeiseen syömiseen. Hän myös 
suosittelee potilaita käyttämään ravintolisiä, jotta voitaisiin ehkäistä kivennäis- ja 
hivenaineiden puutokset. Potilaan tulee sitoutua uuden ruokavalion noudattamiseen 
koko loppuelämänsä ajaksi. (Lääkärilehti 2012: 157–160). 
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3.4.2 Mahdolliset haittavaikutukset leikkauksen jälkeen 
 
Kirurgiset toimenpiteet voivat aiheuttaa haittavaikutuksia leikkauksen aikana tai sen 
jälkeen. Haittavaikutuksia on esiintynyt keskimäärin 10–15 prosentilla potilaista. Suurin 
osa haittavaikutuksista on lieviä ja ne ovat menneet yleensä nopeasti ohi. 
Uusintaleikkaus joudutaan tekemään 2–7 prosentille potilaista. Vakavin, mutta myös 
harvinainen leikkauskomplikaatio on leikkaukseen menehtyminen. Leikkauskuolleisuus 
lihavuusleikkauksissa on 0,3–0,5 % eli 1 000 potilaasta 3–5 potilasta voi kuolla.  
Lihavuusleikattua potilasta on seurattava perusterveydenhuollossa sairaalaseurannan 
päätyttyä. (Käypä hoito 2011a.) 
 
Varhaiset haittavaikutukset tulevat esiin joko heti leikkauksen jälkeen tai  30 
vuorokauden sisällä leikkauksen jälkeen. Tavallisimpia haittavaikutuksia ovat 
leikkauksen jälkeinen verenvuoto, leikkaussauman alueen infektiot sekä vatsaontelon 
sisäelinten puhkeamat, jotka ovat jääneet huomaamatta. Muita mahdollisia 
komplikaatioita ovat keuhkokuume ja keuhkoembolia. (Ikonen ym. 2009: 93.) 
Lihavuuskirurgisen operaation jälkeen riski verenhyytymiseen liittyviin komplikaatioihin 
lisääntyy. Verenhyytymiseen liittyviä komplikaatioita ovat esimerkiksi keuhkoveritulppa 
ja laskimotukos. Verenhyytymien ehkäisemiseksi on tärkeää aloittaa hepariinihoito heti 
leikkauksen jälkeen. Potilasta ohjataan liikkumaan ja pyörittelemään nilkkojaan 
verenkierron vilkastuttamiseksi. Potilasta ohjataan myös antiemboliasukkien käyttöön. 
Potilasta ohjataan tunnistamaan mahdolliset hepariinihoidosta johtuvat 
haittavaikutukset kuten mustelmat, veriset ulosteet, verivirtsaisuus, nenäverenvuodot ja 
verenpurkaumat. (Grindel – Grindel 2006: 135.) 
 
Myöhäisiksi komplikaatioiksi luetaan kaikki haittavaikutukset, jotka tulevat esiin yli 30 :n 
vuorokauden jälkeen leikkauksesta Yleisimpiä myöhäiskomplikaatioita mahalaukun 
ohitusleikkauksen jälkeen ovat suolitukokset ja mahapussin haavaumat. Muita 
mahdollisia myöhäiskomplikaatioita voivat olla syvät vatsaontelon infektiot, kuten 
märkäpesäkkeet, sisäelinten hapenpuute, saumojen aukeamiset, suoliston puhkeamat 
sekä leikkauksen jälkeiset verenvuodot. (Ikonen ym. 2009: 93.) 
 
Yleensä lihavilla potilailla todetaan jo ennen leikkausta ravitsemuspuutoksia. 
Mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen B12-vitamiinin, D-vitamiinin ja kalsiumin 
imeytyminen heikkenee. (Ikonen ym. 2009: 99.) D-vitamiinin puutoksella on todettu 
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olevan yhteyksiä niin diabetekseen, verenpainetautiin, sydänsairauksiin kuin 
metaboliseen oireyhtymäänkin (Petitpain ym. 2010: 256). Onkin suositeltavaa, että 
mahakavennusleikkauksessa käyneet potilaat nauttivat vitamiineja ja hivenaineita 100 
% päivänsaantisuosituksen mukaisesti päivittäin. Mahalaukun ohitusleikkauksessa 
käyneiden vitamiinien ja hivenaineiden päivänsaantisuositus on 200 %. (Joyner 2012: 
88.) 
 
B1-vitamiinin (tiamiini) puutos voi aiheuttaa Wernicken enkefalopatiaa, joka voi 
aiheutua toistuvasta oksentelusta (Ikonen ym. 2009: 99). Wernicken enkefalopatia voi 
olla hengenvaarallinen, koska aivorungon, pikkuaivojen ja isoaivojen ohimolohkojen 
harmaa aine voi tuhoutua. Wernicken enkefalopatiassa oireina muun muassa silmien 
liikehäiriöt, haparointi ja sekavuus. (Terveyskirjasto 2013). 
 
Dumbing-oireyhtymä on yleinen mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen. Dumbing-
oireyhtymässä potilaalla voi esiintyä takykardiaa, pahoinvointia, ripulointia, 
sydämentykytyksiä (Zagury – Moreira – Guedes – Coutinho – Appolinario 2004: 120), 
heikotusta, kasvojen ja kaulan punoitusta, vatsakipuja ja jopa tajuttomuutta. Dumbing-
oireyhtymän ajatellaan johtuvan ruoan nopeasta kulkeutumisesta ohutsuoleen. Mikäli 
leikkauksesta on kulunut päiviä, ja potilaalle tuleee dumping-oiretia, johtuu dumbing-
oireet todennäköisesti hypoglykemiasta. Hypoglykemiaa ja siitä johtuvia dumping-
oireita voidaan ehkäistä syömällä pieniä aterioita monta kertaa päivässä. Dumping voi 
olla seurausta myös liiallisesta insuliinin erityksestä. Hoitona on tavallisimmin ravinnon 
kuitumäärän, hitaiden hiilihydraattien ja proteiinien lisääminen. Lisäksi vältetään 
sokeria ja juodaan vain aterioiden välillä. Oksentelu on tavallisinta välittömästi 
leikkauksen jälkeen. Mikäli oksentelua esiintyy vasta avohoidon seurannassa 
leikkauksen jälkeen, syynä voi olla jokin kirurginen komplikaatio. (Pekkarinen 2012: 
157–160). 
 
3.5 Yhteiskunnalliset kustannukset 
 
Edellä mainittujen liitännäissairauksien hoitoon menee merkittävästi valtion varoja. 
Lihavuuden myötä myös sairauspoissaolot ja työkyvyttömyyseläkkeet voivat lisääntyä. 
Lihavuus aiheuttaa Suomessa yhteiskunnalle arviolta 260 miljoonan euron 
kustannukset. Reilusti yli puolet, eli noin 190 miljoonaa, kohdistuu pelkästään 
terveydenhuoltoon. (Ikonen ym. 2009: 112.) 
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Taulukko 4. Toimenpiteiden kustannukset (Ikonen ym. 2009). 
Toimenpide Keskimääräinen kustannus  
Ohitusleikkaus 11 867 € 
Kavennusleikkaus 
Pantaleikkaus 
11 945 € 
10 452 € 
Abdominoplastia 3 469 € 
Uusintaleikkaus 6 281 € 
1. vuoden seurantakäynnit 2 336 € 
 
  
Potilaan terveydentilaa parantava hoito on merkittävä säästö 
terveydenhuoltojärjestelmän ja yhteiskunnan kannalta, koska se vähentää 
terveyspalvelujen käytön tarvetta ja lisää säästöjä kokonaiskustannuksissa. Noin 
seitsemän vuoden kuluttua leikkauksesta leikattu potilas tulee halvemmaksi 
terveydenhuoltojärjestelmälle kuin leikkaamaton potilas. Saadut säästöt 
lihavuusleikkaushoidon jälkeen kohdistuvat liitännäissairauksien vähenemiseen. 
(Ikonen ym. 2009: 123.) Taulukossa 4 on esitetty, kuinka paljon eri toimenpiteet 
maksavat valtiolle. 
4 Hoitoon sitoutuminen 
 
Ilmiönä hoitoon sitoutumista on tutkittu 1950-luvulta asti, mutta Suomessa käsite on 
tullut käyttöön vasta myöhemmin. Hoitoon sitoutumisen käsite on muuttunut ajan 
kuluessa. Kyngäs ja Hentinen (2009) määrittelevät hoitoon sitoutumisen kirjassaan 
tarkoittavan asiakkaan ja terveydenhuoltohenkilöstön välistä yhteistyötä ja 
vuorovaikutusta. Tavoitteiden asettelu, hoidon suunnittelu, vastuunotto ja ongelmien 
ratkaisu on yhteistyötä asiakkaan ja terveydenhuoltohenkilöstön välillä ja se edellyttää 
vuorovaikutusta, jossa molemmat ovat tasavertaisia ja tuovat omat mielipiteensä ja 
näkemyksensä esille. Hoitoon sitoutumisessa on otettava huomioon myös asiakkaan 
sairaus, elämäntilanne ja olosuhteet, jotta voidaan toimia terveyden edistämistä 
edellyttämällä tavalla. Hoitoon sitoutuminen ei koske vain asiakasta, vaan siihen myös 
terveydenhuoltohenkilöstön on sitouduttava. (Kyngäs – Hentinen 2009: 16, 17.) 
 
Asiakkaan sitoutuminen omaan hoitoonsa tarkoittaa parempaa elämänlaatua 
paremman terveyden ja toimintakyvyn kautta. Hyvä itsehoito ja hoitoon sitoutuminen 
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ehkäisevät sairauksia ja mahdollisten liitännäissairauksien syntymistä sekä vähentää 
ennenaikaisia kuolemia.  Asiakkaan kannalta hoitoon sitoutuminen voi tarkoittaa uuden 
oppimista, elämäntapojen muuttamista, elämän uudelleen jäsentämistä, aikaa, 
vaivannäköä ja huomattavia kustannuksia. Asiakkaalle on hyvä painottaa, että 
muutokset eivät tapahdu hetkessä, vaan vaativat oman aikansa. Lihavuusleikkauksen 
jälkeen potilaan on sitouduttava uuteen elämäntapaan, jotta eläminen pienennetyn 
mahalaukun kanssa onnistuisi (kts. 3.2.1). 
 
4.1 Hoitoon sitoutumiseen vaikuttavia tekijöitä 
 
Asiakkaan voimavarat ovat keskeisessä asemassa hoidon onnistumisen kannalta. 
Voimavaroihin vaikuttavat esimerkiksi elämäntilanteet ja sairaudet, jotka voivat joko 
lisätä tai vähentää asiakkaan hoitoon sitoutumista. Voimavarojen tukeminen on yksi 
tärkeimmistä tekijöistä potilasohjauksessa. (Kyngäs – Hentinen 2009: 27, 28.) 
Masennus on hyvin yleinen mielenterveydenhäiriö sairaalloisesta lihavuudesta 
kärsivillä ihmisillä. Se on jopa viisi kertaa yleisempää lihavilla kuin normaalipainoisilla. 
(Ikonen ym. 2009: 39) 
 
Keskeisin hoitoon sitoutumiseen vaikuttava tekijä on asiakkaan motivaatio, johon 
vaikuttaa merkittävästi asiakkaan oma käsitys tilanteestaan sekä se, miten tärkeänä 
hän pitää asetettuja tavoitteita ja niihin pääsemistä elämässään. Motivaatioon vaikuttaa 
asiakkaan luottamus omiin kykyihinsä ja mahdollisuuksiinsa. Hyvä motivaatio ja 
positiivinen suhtautuminen muutoksiin ja hoitoon auttavat potilasta pääsemään pysyviin 
tuloksiin. (Kyngäs – Hentinen 2009: 28, 29.) Motivaatiota koetellaan jo ennen 
leikkausprosessia, jolloin potilaan tulee osoittaa motivaationsa sitoutua tulevaan 
elämäntapamuutokseen laihduttamalla (Wirtanen – Tirkkonen 2011: 9). 
 
Asiakkaan omat tiedot ja taidot, sekä asioiden ymmärtäminen, vaikuttavat kykyyn 
sitoutua hoitoon. Tieto auttaa ymmärtämään ja hyväksymään oman sairauden, 
tilanteen ja tarvittavan hoidon. Asioiden ymmärtäminen ja niiden hyväksyminen 
edesauttavat motivaation syntymistä. (Kyngäs – Hentinen 2009: 29.) Lisäksi 
ammattilaisen taidoilla antaa luotettavaa ja ajankohtaista tietoa, luoda hyväksyvä 
ilmapiiri, olla optimistinen ja taata hoidon jatkuvuus, on tärkeä merkitys tukiessa 
asiakasta hoitoon sitoutumiseen. (Savikko – Pitkälä 2006: 4–7).  Tärkeää hoidon 
kannalta on se, että tieto muuttuu toiminnaksi, esimerkiksi terveellisen ruoan 
valmistamiseksi, insuliinin pistämiseksi tai sidosten vaihtamiseksi. Sairauden tuomat 
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oireet ja tunteet, kuten väsymys ja kivut, vaikuttavat motivaatioon ja kuluttavat 
voimavaroja. (Kyngäs – Hentinen 2009: 30.) Lihavuusleikkauksen jälkeen ruokavalio 
muuttuu täysin, joten asiakkaan on opeteltava uusia asioita ruokavaliosta ja 
sovellettava uusia tietoja käytäntöön. Lihavuusleikkauksen jälkeen yhtenä 
ohjauskohteena onkin terveellisen ruoan valmistaminen ja uuden elämäntavan 
opetteleminen.  
 
Asiakkaan hoitoon sitoutumiseen liittyy motivaation, voimavarojen ja kognitiivisten 
kykyjen lisäksi vahvasti se, pystyykö asiakas itse päättämään omasta hoidostaan. 
Asiakkaan tulisi itse saada vaikuttaa omaan hoitoonsa koko hoitoprosessin ajan. 
Asiakkaan kokemus omasta sairaudestaan, sairauden hoidosta ja hoidon aiheuttamista 
vaatimuksista vaikuttavat kaikki asiakkaan hoitoon sitoutumiseen. Näistä asioista on 
tärkeää keskustella asiakkaan kanssa, jotta hoitotulos olisi mahdollisimman hyvä. 
Edellä mainittujen seikkojen lisäksi terveydenhuollonammattilaisen olisi otettava 
huomioon asiakkaan sosiaalis-taloudellinen tilanne. Huono taloudellinen tilanne saattaa 
heikentää hoidon toteutumista, jos esimerkiksi sairaus vaatii erikoisruokavalion tai 
lääke ei ole korvattavien lääkkeiden joukossa.  (Kyngäs – Hentinen 2009: 31, 32.) 
Lihavuusleikkauksen jälkeen mahdollisia kustannuksia voi tulla esimerkiksi 
sairauspoissaoloista, joita leikkauksenjälkeiset komplikaatiot voivat aiheuttaa. Näistä ja 
muista mahdollisista kustannuksista ja korvattavuuksista lihavuusleikatut potilaat 
kaipaisivat lisää tietoa. (Rekola ym. 2013.) Paras lopputulos saavutetaan, kun 
hoitosuunnitelma tehdään yhdessä asiakkaan kanssa hänelle sopivaksi ja 
toteutettavaksi. (Eloranta – Virkki 2011: 58.)  
 
Hyvät suhteet perheeseen, läheisiin ja vertaisryhmään auttavat hoitoon sitoutumisessa. 
Muilta ihmisiltä saatu tuki, ymmärrys ja toimiva kommunikaatio alentavat uuteen 
elämäntapaan liittyviä paineita. Yhteisen ruokavalion noudattaminen tai 
liikuntaharrastuksen aloittaminen edistävät uuteen elämäntapaan sitoutumista. 
Läheisiltä saatu tuki auttaa jaksamaan. Asiakkaan elämäntapamuutos vaikuttaa koko 
perheeseen, jonka vuoksi onkin tärkeää ottaa hoidossa huomioon asiakkaan läheiset. 
Vertaistuki voi auttaa hoitoon sitoutumisessa varsinkin, jos asiakas on huonosti 
sitoutunut hoitoonsa. Vertaistuen kautta asiakas saa samassa elämäntilanteessa 
olevilta tukea ja ymmärrystä. Samassa tilanteessa olevilta ihmisiltä saa hyviä 
käytännön vinkkejä ja kokemuksia niin hoitoon kuin arkielämänkin tilanteisiin. (Kyngäs 
– Hentinen 2009: 32–34.) Vertaistuki vaikuttaa vahvasti itsehoitoon sitoutumisessa ja 
sieltä löydetty voima voi auttaa asiakasta motivoitumaan ja käymään esimerkiksi 
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liikuntaryhmissä. Vertaistukea voidaan antaa niin ryhmässä, puhelimen välityksellä kuin 
Internetissä keskustelupalstojen välityksellä.  
 
Lihavuusleikatut voivat saada vertaistukea Internetissä monilta erilaisilta 
keskustelufoorumeilta. Valtakunnallinen lihavuusleikattujen vertaistukijärjestö on 
Suomen lihavuusleikatut (LILE) ry, joka järjestää monenlaista toimintaa ja tukea 
lihavuusleikatuille ja lihavuusleikkaukseen aikoville (LILE 2013.) 
 
4.2 Huono hoitoon sitoutuminen 
 
Huonolla hoitoon sitoutumisella tarkoitetaan jatkuvaa tai toistuvaa sitoutumattomuutta 
hoitoon tai hoidon laiminlyömistä. Huono hoitoon sitoutuminen voi olla joko tietoista eli 
tarkoituksellista tai tiedostamatonta eli tarkoituksetonta. Kansainvälisellä tasolla arviolta 
30-80 prosenttia pitkäaikaispotilaista sitoutuu hoitoonsa. Lukujen suuri vaihtelu johtuu 
erilaisista arviointimenetelmistä tutkituista asiakasryhmistä. Suurta vaihtelua on myös 
eri hoitomuotojen välillä, esimerkiksi liikunnan harrastamisessa ja ruokavalion 
noudattamisessa on puutteita. (Kyngäs – Hentinen 2011: 42.) Liikkuminen ja 
terveellisen ruokavalion noudattaminen ovat merkittävässä roolissa lihavuuden 
ennaltaehkäisyssä.  
 
Lääkelaitoksen julkaiseman Tabu-lehden mukaan hoitoon sitoutumisen tutkiminen on 
hyvin vaikeaa. Tutkimukset luultavasti antavat yliarvioidun kuvan sitoutumisesta, sillä 
tutkimuksiin osallistuvat ovat vapaaehtoisia ja aina hoitomyöntyväisimpiä ihmisiä. 
WHO:n työryhmä on tutkinut hoitoon sitoutumista, ja on määritellyt sen olevan henkilön 
käyttäytymistä, lääkkeen ottamista, ruokavalion noudattamista tai elämäntapojen 
muuttamista yhdessä terveydenhuoltohenkilön kanssa sovittujen ohjeiden mukaan. 
Monet hoitoon sitoutumiseen vaikuttavat tekijät muuttuvat päivittäin, joten henkilöitä ei 
voida luokitella jyrkästi sitoutuviin ja ei-sitoutuviin henkilöihin. Yleensä terveydenhuollon 
ammattihenkilö epäilee, että ainoastaan noin 10 prosenttia hänen omista asiakkaistaan 
ei sitoudu hoitoon, vaikka todellinen luku on 40-60 prosenttia. (Savikko – Pitkälä 2006: 
4–7). 
 
4.3 Sitoutuminen elämäntapamuutokseen ja terveellisiin elintapoihin 
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Elämäntavalla tarkoitetaan ihmisen tapaa elää. Elämäntapamuutokseen on aihetta, jos 
arjen tasapaino ei pysy hallinnassa ja hyvinvointi kärsii. Elämäntapamuutos on jatkuva 
prosessi (Folkhälsan 2012) ja elintapaohjauksessa onkin tärkeää tunnistaa, missä 
vaiheessa muutosprosessia ihminen on. Jokaisessa muutosprosessin eri vaiheessa 
tarvitaan erilaista tukea ja ohjausta. (Alahuhta ym. 2009: 148). Ruoan laatu, ruoan 
määrä, liikunta, tupakoimattomuus, kohtuullinen alkoholin käyttö ja riittävä lepo ovat 
tärkeitä tekijöitä, jotka vaikuttavat tutkitusti terveyteen. Jo pienillä elintapamuutoksilla 
voidaan edistää omaa terveyttä, kuten valitsemalla vähärasvaisia tuotteita ja liikkumalla 
työmatkat kävellen tai pyörällä. (Kyngäs – Hentinen 2009: 207.)  
 
Työterveyslaitoksen tutkija Maija Alahuhta on jaotellut tutkimuksessaan muutoksen 
tapahtuvan kuudessa eri vaiheessa niin sanotun transteoreettisen muutosvaihemallin 
mukaisesti (taulukko 5). Muutos voi tapahtua vasta, kun henkilö on itse siihen 
mielestään valmis ja ennen kaikkea näkee sen tarpeelliseksi. Muutos ei välttämättä 
etene vaihe vaiheelta, vaan sen aikana voi tapahtua suuriakin siirtymisiä eteen- ja 
taaksepäin tai se voi pysähtyä kokonaan.  
 
Ensimmäisessä vaiheessa eli esiharkintavaiheessa potilas ei koe tarvitsevansa 
muutosta elintavoilleen. Harkintavaiheessa potilas kokee huolta omasta terveydestään 
ja pystyy ottamaan tietoa vastaan, kun esiharkintavaiheessa sitä yritetään välttää. 
Valmistautumisvaiheessa hyödyt tuntuvat suuremmilta ja haitat vähäisemmiltä, kun 
harkintavaiheessa haitat koetaan suuremmiksi kuin muutoksen hyödyt. 
Valmistautumisvaiheessa ollaan kiinnostuneita muiden ihmisten kokemuksista, 
mielipiteistä ja neuvoista. Toimintavaiheessa yleensä sitoudutaan uusiin 
toimintatapoihin, ja niitä on kokeiltu viimeisen 6 kuukauden aikana, mutta uudet 
toimintatavat tuntuvat kuitenkin vielä työläiltä. Ylläpitovaiheessa uudet toimintatavat 
ovat jatkuneet yli 6 kuukautta ja ne koetaan positiivisina. Repsahdukset ovat 
mahdollisia, ja ne ovatkin olennainen osa muutosprosessia. Päätösvaiheessa 
muutoksesta on tullut pysyvä ja potilas luottaa omiin kykyihinsä. Repsahduksia ei tässä 
vaiheessa tapahdu. (Alahuhta ym. 2009: 148-149; Kyngäs – Hentinen 2009: 209–213; 
Eloranta – Virkki 2011: 32–38.) Elintapaohjauksessa muutosvaiheen tunnistaminen on 
tärkeää, koska eri vaiheissa tarvitaan erilaista ohjausta ja tukea (Alahuhta ym. 2009: 
149).  
 
Taulukko 5. Transteoreettisen muutosvaihemallin eri vaiheet (Alahuhta ym. 2009: 149). 
Muutokset eri vaiheessa 
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Esiharkintavaihe 
 muutostarvetta ei tiedosteta tai se koetaan negatiivisena 
 vältetään ajattelemasta, puhumasta ja lukemasta riskikäyttäytymisestä 
 muutostarpeen vähätteleminen ja oman toiminnan puolustaminen 
 avun hakeminen ympäristön (puoliso, työyhteisö ym.) painostuksesta 
 syyt ongelmiin nähdään toisissa (esim. työyhteisössä), ei itsessä 
          toimintatapoja ei ole aikomusta muuttaa seuraavien 6 kk kuluessa 
Harkintavaihe 
 tieto kiinnostaa, koska koetaan huolta omasta terveydestä 
 muutoksen haitat koetaan suuremmiksi kuin muutoksen hyödyt 
 muutokseen liittyy ristiriitaisia tunteita ja ajatuksia 
 puheessa on miettimistä, pohtimista, pääosin kuitenkin -isi puhetta 
 toiminta voi alkaa seuraavan 6 kk kuluessa 
Valmistautumisvaihe 
 muutoksen hyödyt tuntuvat miellyttävimmiltä ja haitat vähäisemmiltä 
 neuvot, mielipiteet ja ohjeet sekä muiden kokemukset kiinnostavat 
 toimintaan liittyvä ryhtymis- ja aikomispuhe lisääntyy ja tehdään pieniä 
muutoksia 
 toimintaan ryhdytään seuraavien 30 pv kuluessa 
Toimintavaihe 
 sitoudutaan uusiin toimintatapoihin ja haetaan tukea muutoksen 
vakiinnuttamiseksi, mutta uusi toimintatapa koetaan vielä työläänä 
 uusien toimintatapojen kokeilua viimeisten 6 kk aikana 
Ylläpitovaihe 
 uusi toimintatapa koetaan positiivisena ja luotetaan omiin kykyihin 
 toiminta jatkunut yli 6 kk, repsahdukset mahdollisia 
Päätösvaihe 
 muutos on pysyvä eikä pelkoa repsahduksista, palaamisesta entiseen 
 suhtaudutaan luottavaisesti omiin kykyihin ja osaamiseen 
Repsahdus 
 paluu edellisiin muutosvaiheisiin, olennainen osa muutosprosessia 
 
 
Elintapamuutos vaatii sitoutumista ja edellyttää uusiin elämäntapoihin paneutumista, 
aktiivista työtä ja toimenpiteitä arjessa. Muutos usein vaikuttaa myös sosiaaliseen 
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ympäristöön. Muutosten teko vaatii luopumista jostain vanhasta ja edellyttää uuden 
oppimista. (Kyngäs – Hentinen  2009: 208–209.) Tärkeä tekijä omien elintapojen 
muuttamisessa on asiakkaan oma käsitys siitä, mihin hän pystyy. Vahva usko omaan 
pystyvyyteen motivoi sitoutumaan itsehoitoon, edistämään omaa terveyttä ja 
muuttamaan elintapoja. Aikaisemmat kokemukset elintapamuutoksista ja niiden 
onnistumisista vaikuttavat motivoitumiseen. Jokaisessa muutoksessa täytyy olla 
asetetut tavoitteet, jotka halutaan saavuttaa. Tavoitteiden pitää olla realistisia. 
Välitavoite voi olla esimerkiksi 5-10 prosentin painonpudotus, joka on helpompi 
saavuttaa kuin suurempi tavoite. Itse päätavoite voi olla elintapojen muutos. 
Välitavoitteisiin pääseminen auttaa motivoimaan asiakasta kohottamalla 
itseluottamusta ja itsetuntoa. Onnistumisenkokemukset lisäksi vahvistavat uskoa 
omaan pystyvyyteen. (Kyngäs – Hentinen 2009: 215–217.) 
 
Onnistuneen ohjauksen taustalla on ohjaajan oma terveyttä edistävä tapa ajatella. 
Ohjaajan ja ohjattavan molemminpuolinen aktiivinen kuuntelu luo perustan 
vuorovaikutussuhteelle. Valmiiden ohjeiden antaminen ei ole välttämättä yhtä 
motivoivaa kuin yhteinen keskustelu. Ohjaajan esittämät kysymykset, neuvot ja ohjeet 
auttavat muutoksessa ja tukevat päätöksenteossa. Kaikki ohjattavat tarvitsevat tukea, 
ymmärrystä ja kannustusta, erityisesti muutoksen alkuvaiheessa. Hyvä ohjaaja 
ymmärtää ohjattavan taustaa ja kokemuksia. Hyvä ohjaaja soveltaa ohjauksen 
yksilölliseksi, jolloin ohjaaja voi parhaiten tukea ohjattavan voimavaroja. (Kyngäs – 
Hentinen 2009: 222.) 
 
Teknologian sovellukset ovat yleistyneet viime vuosina, ja myös terveyden 
edistämiseen on kehitetty uusia teknologisia sovelluksia, kuten erilaisia testejä, 
mittareita, tietokoneohjelmia ja Internet-sivustoja. Terveyden edistämiseen kehitettyjen 
teknologisten sovellusten tarkoituksena on herättää kiinnostusta elintapojen 
muutoksessa ja lisätä sitä. Internetissä on monia ohjelmia, joilla asiakas voi aloittaa 
painonpudotuksen. Hän saa ohjelmien kautta palautetta ja tukea eri asiantuntijoilta. 
Esimerkiksi keventajat.fi –sivusto (Keventäjät 2010) tarjoaa käyttäjälleen tukea neljän 
hyvinvointipalasen kautta (ruoka ja reseptit, liikunta, terveys ja motivaatio), joissa on 
erilaisia neuvoja ja ohjeita. Lisäksi sivustolla on erilaisia testejä ja oma päiväkirja, johon 
käyttäjä voi merkitä ateriansa, painonsa ja liikkumisensa. Käyttäjä voi seurata 
kehitystään graafisen kuvion avulla. Sivustolla on myös chat-osio, jonka kautta 
käyttäjät voivat keskustella toistensa kanssa. Käyttäjä voi olla yhteydessä eri 
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asiantuntijoihin, kuten ravitsemusneuvojaan, psykologiin, lääkäriin ja liikuntaneuvojaan 
saaden heiltä yksilöllisiä neuvoja ja ohjeita. (Kyngäs – Hentinen 2009: 223, 224.) 
 
Muutoksen toteuttaminen tapahtuu usein elämän siirtymävaiheissa. Esimerkiksi 
raskaus tai eläkkeelle jääminen voivat olla elämäntilanteita, jolloin asiakas alkaa miettiä 
omaa terveyttään. Toisaalta myös muut tekijät saattavat motivoida asiakasta 
muutoksen tielle. Erilaiset terveyskampanjat mediassa voivat herättää asiakkaan 
miettimään omia elintapojaan. Oikein kohdennettu terveysviestintä voi lisätä ja 
helpottaa asiakkaan halua ja sitoutumista elintapamuutokseen. Monissa medioissa 
tapahtuva aktiivinen ja runsas terveysviestintä tukee terveyden edistämistä. (Kyngäs – 
Hentinen 2009: 225.) 
 
Asiakas voi saada terveyttä koskevaa tietoa monista lähteistä. Joskus kuitenkin käy 
niin, että tärkeä tieto hukkuu suureen tietomäärään. Tiedon jäsentämisessä itseä 
koskevaksi tiedoksi asiakas tarvitsee usein terveydenhuoltohenkilöstön apua ja tukea. 
Tieto on usein ristiriitaista, mikä voi hämätä, turhauttaa ja jopa sammuttaa heränneen 
motivaation muutokseen. Myöhemmässä muutosprosessin vaiheessa asiakkaan kyky 
kritisoida ja käsitellä tietoa kasvaa. Hyvät perustiedot auttavat asiakasta 
tarkastelemaan tietoa kriittisesti. (Kyngäs – Hentinen 2009: 226.) 
 
Asiakkaan omat sisäiset toimintamallit ja kokemukset auttavat orientoitumaan erilaisiin 
toimintatilanteisiin ja selviytymään uusista tehtävistä. Omien näkemysten pohjalta 
asiakas pohtii uusien elintapojen vaikuttavuutta, miellettävyyttä, sopivuutta ja 
haluttavuutta toteuttaa uusia elintapoja. Tiedot, taidot ja asenteet muodostavat sisäisiä 
malleja, joiden avulla asiakas säätelee ja ohjaa toimintaansa joko tietoisesti tai 
tiedostamatta. Sisäiset mallit auttavat tekemään päätelmiä tutun ja uuden asian välillä, 
mutta ne voivat myös estää näkemästä uutta mahdollisuutta. Esimerkiksi, jos asiakas 
on tottunut käyttämään tiettyjä ruoka-aineita jollain tietyllä tavalla, ei hän pysty 
välttämättä ajattelemaan sille uutta mahdollisuutta. Uudet mallit alkavat kuitenkin 
hiljalleen ohjata asiakkaan toimintoja, kun niitä toistetaan tarpeeksi monta kertaa. 
(Kyngäs – Hentinen 2009: 226, 227.) 
 
5 Potilaan ohjaus ja tuen tarve 
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Asiakkaan ja hoitajan erilaisilla taustatekijöillä on vaikutusta ohjaukseen. Taustatekijät 
voidaan jakaa fyysisiin, psyykkisiin ja sosiaalisiin taustatekijöihin. Seuraavissa 
alaotsikoissa käsitellään ihmisen tuen tarvetta fyysisestä, psyykkisestä ja sosiaalisesta 
näkökulmasta.  
 
5.1 Fyysisen tuen tarve 
 
Asiakkaan fyysisiin taustatekijöihin kuuluu muun muassa sukupuoli, ikä, sairauden 
tyyppi ja terveydentila. Fyysiset taustatekijät vaikuttavat asiakkaan ohjaustarpeisiin, 
esimerkiksi ohjauksen ajoittamiseen. Ohjauksen antaminen on tärkeää ajoittaa oikein, 
jotta asiakas pystyy keskittymään ohjaukseen. Esimerkiksi kovat kivut saattavat estää 
tiedonomaksumisen etenkin, jos puhutaan kuntoutusvaiheen ohjauksesta, vaikka 
tarvetta sillä hetkellä olisi kivunhallinnan ohjaukselle. Ohjauksessa on osattava asettaa 
asiakkaan ohjaustarpeet tärkeysjärjestykseen ja arvioida, millaisia asioita hän on 
missäkin vaiheessa valmis oppimaan. (Kyngäs ym. 2007: 29–31.)   
 
5.2 Psyykkisen tuen tarve 
 
Ohjaukseen liittyviä psyykkisiä taustatekijöitä on asiakkaan käsitys omasta 
terveydentilastaan, asiakkaan terveysuskomukset, kokemukset, odotukset, 
mieltymykset, tarpeet, oppimistavat ja oppimisvalmiudet sekä motivaatio (Kyngäs ym. 
2007: 32). 
 
Hoitaja saa ensiarvoisen arvokasta tietoa esimerkiksi asiakkaan mieltymyksistä, 
odotuksista, kokemuksista ja tarpeista asiakkaan itse kertoessa omaa versiotaan 
käsiteltävänä olevan asian ratkaisemiseksi. Hoitaja voi esittää lisäksi avoimia 
kysymyksiä, jotta saisi lisätietoa esimerkiksi niistä asioista, jotka motivoivat asiakasta 
hoitoonsa. Motivaatioon vaikuttavat lisäävästi muun muassa tarpeeksi selkeä tavoite, 
asiakkaan onnistumisodotukset ja sopiva tunnetila. Selkeässä tavoitteessa tavoite on 
kuvattu konkreettisesti. Onnistumisodotukset liittyvät asiakkaan kokemuksiin siitä, 
pystyykö ja osaako hän tekemään asioita, joita on sovittu. Sopiva tunnetila liittyy 
tavoitteen tarkoituksenmukaisuuteen asiakkaan omassa elämäntilanteessa sekä siihen 
kokemukseen, miten asiakas kokee tulleensa kohdelluksi ja ymmärretyksi. Hoitajan 
asennoituminen ohjaukseen vaikuttaa myös ohjauksen onnistumiseen. Asiakkaat 
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toivovat saavansa tietoa ja ohjeita tilanteeseensa, sillä puutteellinen tietoperusta 
vaikeuttaa heidän kykyään tehdä päätöksiä. (Kyngäs ym. 2007: 32). 
 
Asiakkaan terveysuskomukset voivat vaikuttaa siihen, miten asiakas suhtautuu 
ohjaukseen. Asiakkaalla saattaa olla virheellisiä käsityksiä, mutta hänelle vankkoja 
uskomuksia joistakin asioista, esimerkiksi lääkkeen sivuvaikutuksista. Silloin asiakas ei 
välttämättä kuule tai omaksu kyseisen asian ohjausta. Hoitajan ollessa perillä 
asiakkaan taustatekijöistä, voi hän yhdessä asiakkaan kanssa etsiä kompromisseja 
tilanteeseen. (Kyngäs ym. 2007: 32). 
 
Asiakkaan ja hoitajan odotukset ohjauksesta eivät välttämättä ole samanlaiset. 
Asiakkailla, joilla sairaus on ollut pitkään tai jotka ovat aktiivisia tiedonetsijöitä, osaavat 
monesti itse arvioida ohjaustarpeensa ja ilmaisevat, mitä asioita ohjauksessa 
haluaisivat käsitellä. Kaikki eivät kuitenkaan tunnista ohjaustarpeitaan tai eivät halua 
tuoda niitä julki, jolloin hoitajan tehtävä on auttaa ohjaustarpeiden tunnistamisessa. 
Sopivan ohjaustavan hoitaja voi päätellä asiakkaan puheesta. Esimeriksi visuaalinen 
asiakas käyttää ilmaisua ”näyttää hyvälle”, auditiiviselle asiakkaalle asiat kuulostavat 
hyvältä ja jollekin asiat tuntuvat hyviltä.  Hoitajan on tärkeää kannustaa asiakasta oma-
aloitteisuuteen ja rohkaista tätä luottamaan omiin kykyihinsä, jotta asiakas voisi 
arvioida toimintaansa ja ottaa palautetta ulkopuolelta vastaan. (Kyngäs ym. 2007: 33). 
 
HAPA on eräs teoreettinen malli terveyspsykologiassa, jonka mukaan yksilön 
aikomukseen toteuttaa terveyskäyttäytymistään liittyy voimakkaasti se, uskooko yksilö 
pystyvänsä tavoitteeseen, arvioiko hän lopputuloksen olevan arvokas ja haluttava sekä 
uskooko hän estävänsä toiminnallaan vakavan terveysriskin. Kun ihminen uskoo 
pystyvänsä saavuttumaan tavoitteeseensa, hän uskoo uudesta 
terveyskäyttäytymisestään olevan enemmän hyötyä kuin haittaa. Tällöin ihminen usein 
myös uskoo olevansa alttiina vakavalle terveysriskille, ellei muuta käytöstään. 
Terveydenhuollon ammattilaiset uskovat virheellisesti siihen, että pelko on ainoa 
motivoija terveyskäyttäytymisen muutokselle – myös muihin tärkeisiin tekijöihin tulisi 
vaikuttaa. Sen lisäksi, että yksilö tiedostaa terveystottumusten muuttamisen tuovan 
hänelle enemmän hyötyä kuin haittaa ja että yksilö ymmärtää käyttäytymisensä 
aiheuttamat terveysuhat, yksilön pystyvyyden tunnetta tulisi lisätä, jotta tavoitteisiin 
päästäisiin. Tavoitteen on oltava yksilön mielestä saavutettavissa, sillä muuten hän ei 
välttämättä edes yritä. Sosiaalilääketieteellisen aikakauslehden julkaiseman artikkelin 
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mukaan tutkimustieto osoittaa, että tieto vaikuttaisi vain vähän käyttäytymisen 
muutoksen aikaansaamiseksi. (Hankonen 2011: 75–78). 
 
5.3 Sosiaalisen tuen tarve 
 
Asiakkaan käyttäytymistä voi ymmärtää paremmin, kun häntä tarkastellaan osana 
hänen ympäristöään ja maailmankuvaansa. Kun asiakas nähdään osana 
ympäristöään, päästään myös ohjaustavoitteisiin helpommin. Sosiaalisia taustatekijöitä 
ovat sosiaaliset, kulttuuriset, etniset, uskonnolliset ja eettiset tekijät sekä arvot, jotka 
vaikuttavat asiakkaan toimintaan. (Kyngäs ym. 2007: 35). 
 
Hoitajan on tärkeää muodostaa oma käsityksensä siitä, mitä ohjaus on, miten hän 
ohjaa ja miksi, onko asiakas vastuussa valinnoistaan ja millainen on hoitajan oma 
ammatillinen vastuu asiakkaan valintojen edistämisestä. Asiakkaalta on hyvä 
varmistaa, millainen hänen tukiverkostonsa on, miten tärkeänä asiakas kokee omaisten 
ohjaamisen ja miten omaiset voisivat tukea häntä. Mikäli asiakas haluaa omaisten 
osallistuvan hoitoonsa, on huomioitava myös omaisten omat ohjaustarpeet ja heidän 
käsityksensä asiakkaan ohjaustarpeista. Ohjausta koskevissa ristiriitatilanteissa 
hoitajan on ensisijaisesti kunnioitettava asiakkaan tahtoa. Mikäli asiakkaan äidinkieli on 
eri kuin hoitajan, voi se lisätä turvattomuutta ja vaikeuttaa aktiivista ohjaukseen 
osallistumista. Asiakkaan kulttuuriin voi myös liittyä tabuja, traditioita ja uskomuksia, 
jotka tulee huomioida hänen ohjauksessaan. (Kyngäs ym. 2007: 36). 
 
5.4 Ohjausprosessin vaiheet 
 
Ohjausprosessi koostuu kolmesta eri vaiheesta: ohjattavan ja ohjaajan taustatekijöiden 
selvittämisestä, ohjaussuhteen rakentamisesta ja lopuksi sen arvioinnista. Hyvä 
ohjaussuhde asiakkaan ja ohjaajan välillä on hyvin tärkeä elementti ohjausprosessissa. 
Mitä paremmin ohjaaja tuntee asiakkaansa, sitä paremmin hän pystyy ohjaamaan 
asiakasta. Ohjauksessa tulisi huomioida sekä ohjattavan, että ohjaajan fyysiset (ikä, 
sairaus, terveydentila), psyykkiset (motivaatio, terveysuskomukset ja kokemukset, 
mieltymykset, ohjaustarpeet, oppimistyylit, ohjausvalmiudet, onnistumisodotukset), 
sosiaaliset ja ympäristöön vaikuttavat (kulttuuri, uskonto) taustatekijät, jotka vaikuttavat 
ohjausprosessiin heti ensimmäisestä kohtaamisesta asti. Myös ohjaajan sitoutuminen 
ohjaukseen on edellytys asiakkaan hyvään sitoutumiseen hoidossaan.  Asiakkaan 
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hoitoon sitoutumista arvioitaessa on pohdittava sitä, millainen tuki ja ohjausmenetelmä 
ovat edistäneet hoitoon sitoutumista. Ongelmatilanteissa olisi hyvä arvioida sitä, missä 
ja miksi ongelmia on, ja miten niihin parhaiten voidaan vaikuttaa. Positiivisen 
palautteen antaminen on asiakkaan motivaation kannalta tärkeää, mutta myös kriittistä 
palautetta on osattava antaa. Arviointi on tärkeää, jotta asiakas tietäisi vastaisuudessa 
missä hän on onnistunut, missä epäonnistunut ja miten hän jatkaa itsensä hoitamista. 
(Kyngäs – Hentinen 2009: 81–88, 91, 93, 107, 108.) 
 
5.5 Ohjausmenetelmät 
 
Ohjausta voidaan antaa monen eri ohjausmenetelmän avulla. Ohjaajan olisi tärkeää 
osata valita asiakkaalle sopivin ohjausmenetelmä, jonka avulla asiakas omaksu asiat 
parhaiten. Yksilöohjaus on yleisin käytettävä ohjausmenetelmä, jossa läsnä on vain 
ohjaaja ja ohjattava. Ohjaus voi tapahtua niin kasvokkain, puhelimen välityksellä kuin 
esimerkiksi videon välityksellä. Ryhmäohjaus on hyvä menetelmä silloin, kun halutaan 
antaa tietoa ja ohjausta ryhmälle tietystä sairaudesta tai asiasta, esimerkiksi diabetesta 
sairastaville ruokavaliosta. Ryhmäohjauksessa yksilön tarpeet ja tavoitteet jäävät 
yleiselle tasolle, joka voi heikentää hoitoon sitoutumista, mutta ryhmäohjauksessa 
saatu vertaistuki taas voi edistää sitoutumista. Kirjallisesti annettu ohjausmateriaali 
antaa asiakkaalle oikeaa tietoa, johon hän voi palata halutessaan uudestaan. 
Kirjallinen ohjausmateriaali auttaa myös palauttamaan mieleen asioita ja siten 
käsittelemään omaa tilannetta, kun siltä tuntuu. Kirjallisen materiaalin merkitys on 
korostunut huomattavasti, sillä ohjausajat ovat lyhyitä tai niitä ei ole montaa. Hyvä 
materiaali on helposti luettava ja ymmärrettävä. Lisäksi se on oikein kohdennettu. 
(Eloranta – Virkki 2011: 73, 77; Kyngäs – Hentinen 2009: 110, 111.)  
 
Nykypäivänä ohjauksessa hyödynnetään paljon teknologiaa, kuten videoita, 
tietokoneohjelmia, puhelinta ja Internetiä. Osaan sisältyy yhä vuorovaikutusta 
asiakkaan ja ohjattavan välillä, mutta osa ohjauksesta on asiakkaan itsenäistä palvelun 
käyttöä. Teknologian avulla voidaan antaa paljon tietoa, mutta asiakkaan saama ja 
tarvitsema emotionaalinen tuki jää vähemmälle. (Kyngäs – Hentinen 2009: 112, 113.) 
6 Lihavuuskirurgisen potilaan ohjaaminen sairaalassa – katsaus 
aikaisempiin tutkimuksiin ja tuloksiin 
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6.1.1 Ohjaus ja tuki ennen leikkausta 
 
Lihavuuskirurgisen potilaan hoito alkaa terveyskeskuksesta, josta potilas saa usein 
lähetteen erikoissairaanhoidon, endokrinologian, poliklinikalle. Poliklinikalla tehdään 
tutkimuksia, jotka valmistavat potilasta ja henkilökuntaa tulevaan leikkaukseen. 
Tutkimusten jälkeen potilas osallistuu leikkausta koskevaan hoitoneuvotteluun, jossa 
hän saa tietoa tulevasta leikkauksesta. Preoperatiivinen ohjaus alkaa kuukausia ennen 
leikkausta ja pitää sisällään ravitsemusterapeutin ja psykologin tapaamisen. Näillä 
tapaamisilla kartoitetaan potilaan tilanne ja tunnistetaan elintapamuutosta tukevat että 
uhkaavat tekijät. Erityisesti ravitsemusterapeutin tapaamisten yhteydessä käsitellään 
potilaan kanssa hänen sen hetkisiä syömistottumuksiaan ja valmistetaan potilasta 
leikkauksen jälkeiseen aikaan. Asiakkaan kanssa käydään läpi esimerkiksi kuinka 
ruoasta saatavaa energiamäärää voidaan vähentää ja kuinka voidaan turvata riittävä 
ravintoaineiden saanti. Lisäksi keskustellaan liikunnan tärkeydestä ja lisäämisestä 
arkeen. (Mattila – Rekola – Häggman-Laitila 2012: 248.) Potilasta ohjataan 
osallistumaan myös erilaisiin terapiaryhmiin ja ravitsemusneuvontaan. Kotihoito antaa 
tietoa haavanhoidoista, autolla ajamisesta, ehkäisystä ja lääkityksestä. Fysioterapia ja 
liikkumisharjoitukset aloitetaan heti, kun potilaan vointi sallii. (Kokko – Kortelainen 
2012: 16–17.) 
 
Potilaat toivoivat hoitohenkilökunnan arvioivan heidän sitoutumistaan 
muutosvaiheeseen ja sovittavansa tukensa sen mukaan. Potilaat kertoivat kaipaavansa 
tietoa enemmän seuraavista asioista koskien leikkauksen jälkeistä aikaa: ensimmäisen 
ylösnousun haasteellisuus leikkauksen jälkeen, kipu heti leikkauksen jälkeen, kipu 
kotona, lisäsairauksien hoidon jatkaminen, yksilöllinen liikuntaohjaus, ruokavalio-
ohjeistus, haittavaikutukset ja niiden hoito, tunteisiin ja ulkonäköön liittyvät seikat, 
hoitoon liittyvät kustannukset ja korvaukset sekä sairausloman jatkaminen, 
perussairauden lääkehoito, huonovointisuus, haavanhoito ja vaivat, jotka aiheutuisivat 
epäterveellisten ruokien nauttimisesta. (Kokko – Kortelainen 2012: 11, 13, 16; Mattila 
ym. 2012: 248.) Potilaat toivovat myös perheenjäsentensä saavan valmennusta 
leikkauksen jälkeiseen aikaan (Mattila ym. 2012: 248) ja että heitä kannustettaisiin 
enemmän mukaan hoitoprosessiin (Kokko – Kortelainen 2012: 16).  Potilaita 
mietityttäviä asioita, jotka koskivat leikkausta edeltävää aikaa, olivat leikkauspelko ja 
kipulääkitys (Mattila ym. 2012: 248) Ennen leikkausta potilaat kaipasivat tietoa myös 
nukkumiseen liittyvistä asioista, kuten turvallisesta nukkumisasennosta, uniapneasta ja 
sen hoitoon käytettävästä laitteesta (Rekola ym. 2013: 36).  
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Osa potilaista on kokenut jääneensä yksin ennen leikkausta, kun puoliso ja muut 
läheiset eivät ole tukeneet ja kannustaneet tarpeeksi. Yksinäisyys on patistanut 
leikkaukseen hakeutuneita vertaistuen pariin. Vertaistuen kautta leikkaukseen 
hakeutuneet ovat kokeneet saaneensa tukea ja ymmärrystä. Vertaistuen pariin 
hakeutumista on edesauttanut myös terveydenhuollon riittämätön ohjaus, omaisten 
antama vähäinen tuki sekä ristiriitaiset tiedot.  (Rekola ym. 2013: 36.) 
 
6.1.2 Ohjaus ja tuki leikkauksen jälkeen 
 
Lihavuuskirurgisten potilaiden ohjauksen ja tuen tarpeita käsittelevässä suomalaisessa 
kirjallisuuskatsauksessa huomattiin, että potilaiden ohjauksen ja tuen tarve leikkauksen 
jälkeen kohdistuivat psykososiaalisen tuen alueelle. Psykososiaalisen tuen tarpeeseen 
leikkauksen jälkeen sisältyi esimerkiksi syömisen kontrollointi, tunteiden käsittely, uusi 
minäkuva, sosiaalisen kanssakäyminen, oman vastuun ensisijaisuus tavoitteen 
saavuttamisessa ja tiedonsaanti. (Mattila ym. 2012: 258).  
 
Potilaita voitiin katsaukseen (Mattila ym. 2012) otettujen artikkeleiden mukaan tukea 
syömisen kontrollointiin erityisesti pystyvyyden tunteen kautta. Potilaat kokivat 
tarvitsevansa tukea, jotta voisivat sanojensa mukaan vapautua moraalisesta 
epäonnistumisesta, häpeästä sekä syyllisyyden tunteesta ja lisätä samalla 
tyytyväisyyttä elämäänsä. Muun muassa pienien ruoka-annoksien syöminen monta 
kertaa päivässä aiheutti katsaukseen otettujen lähteiden mukaan potilaissa pelkoa ja 
ahdistusta, sillä painoa pelättiin taas alkavan kertyä. Potilaat kokivat myös, että ruoka 
ei enää ollutkaan hyvä ystävä tai lohduttaja. Potilaita ohjattiin tietoisen syömisen 
harjoituksiin kontrollin tunteen lisäämiseksi. Tietoisen syömisen harjoituksiin kuuluivat 
päivittäiset lihasrentoutukset sekä hengityksen, mietiskelyn ja kehon hahmottamisen 
harjoitukset. Tunnesyömistä pyrittiin välttämään vapautumalla mielihyväsyömisestä. 
Potilaita ohjattiin välttämään syömistä tunnetiloissa, joita väritti masennus tai 
ikävystyminen. Uusi kokemus potilaille leikkauksen jälkeen oli ruokahaluttomuus. 
(Mattila ym. 2012: 258). Leikkauksen jälkeen ruoan merkitys on muuttunut 
terveemmäksi, kun aikaisemmin se on ollut monelle lohduttaja ja kaveri. 
  
Potilaat kaipasivat enemmän ohjausta ja tukea ikäviin tunnereaktioihin, kuten häpeään 
ja masennukseen. Lisäksi he toivoivat tukea tunneperäisiin takaiskuihin. Leikkauksen 
jälkeinen häpeä liittyi kirurgisen menetelmän valintaan, jotta paino putoaisi. Potilaat 
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häpesivät menetelmää, koska kokivat sen liian helpoksi ratkaisuksi paino-
ongelmaansa. Tunneperäisiä takaiskuja aiheutui ihon roikkumisesta, läheisten ihmisten 
menetyksestä ja avioeroista leikkauksen jälkeen sekä siitä, että paino ei enää 
ensimmäisen vuoden jälkeen leikkauksesta pudonnut yhtä voimakkaasti. (Mattila ym. 
2012: 258). 
 
Uusi psyykkinen ja fyysinen minäkuva oli potilaista haasteellista hyväksyä. Tuttu keho 
muuttui nopeasti pienemmäksi, mutta kuva itsestä pysyi pitkään lihavana. Potilaat 
kaipasivat ohjausta ja tukea uuteen kehoon sopeutumisessa. (Mattila ym. 2012: 258). 
 
Leikkauksen jälkeen potilaat vapautuivat sosiaalisesta eristäytyneisyydestään. Ennen 
leikkausta lihavuuteen liittyvät sairaudet tai ulkonäköön kohdistuva huomio estivät 
osallistumista sosiaaliseen kanssakäymiseen. Potilaat kaipasivat tukea ja ohjausta 
muiden ihmisten pariin ohjautumisessa ja uudenlaisien huomionosoitusten 
kohtaamisessa, joita olivat esimerkiksi ulkonäköön kohdistuvat katseet sekä 
positiivisten huomautusten vastaanotto. (Mattila ym. 2012: 258). Vaikka leikkauksen 
jälkeen tapahtuvat muutokset ulkonäössä olivat valtavia, pitivät leikatut potilaat silti 
terveysmuutoksia tärkeämpinä (Rekola ym. 2013: 36). 
 
Aiempien lihavuuskirurgiaa käsittelevien opinnäytetöiden mukaan ohjauksessa on 
painotettu merkittävissä määrin yksilön omaa vastuuta elämäntapamuutosprosessin 
onnistumisessa. (Blom ym. 2011: 50; Tuomiluoma – Tuomioksa 2012:  55; Kokko – 
Kortelainen 2012: 16) Potilaan omaa vastuuta elämäntapamuutoksestaan tuki ja 
vahvisti luottamus siihen, että toiset ihmiset voivat auttaa tarvittaessa. Fyysiset oireet 
kuten ummetus, alavatsakipu, pahoinvointi sekä psyykkiset tekijät, kuten masennus, 
hillitön ruokahalu ja ärtyneisyys, saattoivat koetella potilaan jaksamista kotona ja 
myöhentää työhön paluuta. (Mattila ym. 2012: 258.)  
 
Vertaistukiryhmä LILE ry on ollut merkittävä tuen lähde monelle lihavuusleikatulle 
potilaalle leikkausprosessin aikana (Blom ym. 2011: 44; Kokko – Kortelainen 2012: 17; 
Tuomioksa – Tuomiluoma 2011: 55). Vertaistuesta saatu apu on vaikuttanut 
positiivisesti mielialaan, joka on edesauttanut sitoutumisessa uuteen elämäntapaan. 
Moni lihavuusleikattu potilas kertoo saaneensa LILEn kautta tietoa leikkaukseen 
liittyvästä elämäntapamuutoksesta. (Tuomioksa – Tuomiluoma 2011: 41, 58). 
Laihdutusleikkaus on prosessi, jossa tottuminen uuteen elämäntapaan ja minäkuvaan 
vie aikaa (Rekola ym. 2013: 32). 
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Amerikkalaisessa tutkimuksessa potilaat ovat kokeneet laihdutusleikkauksen jälkeen 
paljon positiivisia muutoksia kehossaan. Pitkällä aikavälillä heidän itsetuntonsa on 
parantunut, he jaksavat paremmin arjessa ja heidän terveytensä on kohentunut. 
Leikkausprosessi muutoksineen on lihavuuskirurgisille potilaille pitkä. (Grindel – 
Grindel 2006: 142.) 
7 Aineiston keruu ja menetelmät 
 
7.1 Aineisto ja aineiston keruu 
 
Opinnäytetyömme tarkoituksena on ollut luoda uusi ohjeistus lihavuuskirurgisten 
potilaiden ohjaamiseen, jossa kiinnitämme erityistä huomiota psykososiaalisen tuen 
antamiseen. 
 
Keräsimme aineiston haastattelemalla lihavuusleikkauksessa käyneitä henkilöitä 
Suomen lihavuusleikatut ry:n eli LILE ry:n ja laihdutusleikkaus.palstani.com -sivujen 
keskustelufoorumeilla. Ajattelimme Internetin kautta tapahtuvan aineistonkeruun 
madaltavan kynnystä osallistua tutkimukseemme, kun vastaaminen tapahtuu 
tietokoneen välityksellä itselle sopivana aikana. Internet mahdollistaa myös 
anonymiteetin ja vastaajat voivat itse määritellä sen, kuinka paljon haluavat 
kokemuksistaan kertoa. Tarkoitukse helposti itse päättää paljonko haluavat 
kokemuksistaan kertoa. Tarkoituksenamme oli saada tietoa lihavuusleikattujen ja 
omaisten saamasta ohjauksesta ja tuesta sekä käytetyistä ohjausmenetelmistä. 
Keskusteluun olivat tervetulleita kaikki LILE ry ja laihdutusleikkaus.palstani.com –
sivujen jäsenet, jotta saisimme mahdollisimman selkeän kuvan siitä, miten ohjausta 
voitaisiin kehittää esimerkiksi Peijaksen sairaalassa. 
 
Esitimme LILE ry ja laihdutusleikkaus.palstani.com –sivujen keskustelufoorumeilla 
jäsenille 10 kysymystä, jotka löytyvät liitteestä 1. Tapasimme ennen kysymysten laittoa 
keskustelufoorumeille LILE ry:n puheenjohtajan, jonka kanssa sovimme aineiston 
keräämisestä. Mietimme mahdollisia kysymyksiä ja aiheiden rajauksia. Lopulliset 
kysymykset mietimme yhdessä opinnäytetyömme ohjaajan kanssa. LILE ry:n 
keskustelufoorumi on suljettu, joten välitimme kysymyksemme LILE ry:n 
puheenjohtajan kautta keskustelufoorumille ja hän välitti meille saamansa vastaukset. 
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LILE ry:n puheenjohtaja laittoi kysymyksemme myös yhteisöpalvelu Facebookin 
vertaistukipalstoille. Jotkut keskustelufoorumin jäsenet pyysivät 
sähköpostiosoitteitamme, joten saimme vastauksia myös sähköpostin kautta. Koska 
emme saaneet tarpeeksi LILE ry:n kautta, laitoimme kysyksemme myös 
laihdutusleikkaus-palstani.com –sivulle. Laihdutusleikkaus.palstani.com-sivun 
keskustelufoorumi oli avoin, mutta vaati rekisteröitymisen. Jäsenet saivat vastata meille 
joko suoraan keskusteluun, yksityisviestillä tai sähköpostitse. Vastasimme myös 
jäsenten mahdollisiin kysymyksiin aineistoa kerätessämme. 
 
Saimme kerättyä 10 viikon aikana 13 vastausta, määrällisesti 14 A4-arkkia. 
Tavoitteemme oli saada 10-15 vastausta, jotta saisimme riittävästi erilaisia mielipiteitä 
ja kokemuksia. 10 viikon aikana jouduimme nostamaan keskustelua, jotta saimme 
vastauksia.  
 
7.2 Aineiston analyysi 
 
Saamamme aineisto koostui lihavuusleikattujen henkilöiden kertomuksista ja 
kokemuksista. Käytämme aineiston analysointiin sisällönanalyysi –menetelmää. 
 
Kuviossa 2 olemme mukailleet Tuomen ja Sarajärven (2009) tutkimusaineiston 
analyysiä vaihe vaiheelta. 
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Resudointi 
• Aineiston luku ja sisältöön perehtyminen 
• Ilmauksien etsiminen tutkimusongelmiin ja alleviivaaminen aineistosta 
• Ilmauksien pelkistäminen ja listaaminen yksitellen post it-lapuille 
Klusterointi 
• Alaluokkien muodostaminen ja pelkistettyjen ilmauksien erittely 
alaluokkien mukaan 
Abstrahointi 
• Alaluokkien yhdistäminen, yläluokkien muodostaminen sekä oleellisen 
tiedon erottelu  
• Yläluokkien yhdistäminen 
• Pääluokan muodostaminen yläluokkien avulla 
 
Kuvio 2. Tutkimusaineiston analysointi vaihe vaiheelta (mukaillen Tuomi – Sarajärvi 2009: 
109). 
 
 
Sisällönanalyysi-menetelmä sopii strukturoimattoman aineiston analysoimiseksi ja tällä 
menetelmällä kuvasimme saamamme aineiston sisältöä sanallisesti (Tuomi – Sarajärvi 
2002: 105 –107). Tarkoituksena oli luoda kuvaus tutkittavana olevasta aiheesta ja 
saada vastaukset tutkimuskysymyksiimme.  
 
Laadullisen aineiston analysointi on prosessi, joka koostuu kolmesta eri vaiheesta. 
Ensimmäisessä vaiheessa aineisto redusoidaan eli pelkistetään karsimalla 
epäolennainen informaatio pois ja muodostetaan alkuperäisilmauksista pelkistetty 
ilmaus. Toisessa vaiheessa aineistossa klusteroidaan eli ryhmitellään pelkistetyt 
ilmaukset alaluokkien alle. Kolmas ja viimeinen vaihe on abstrahointi eli teoreettisten 
käsitteiden luomis-vaihe, jossa erotellaan olennainen informaatio. Valikoidut alaluokat 
yhdistetään pääluokaksi ja yhdistelyä jatketaan, kunnes saadaan lopullinen yhdistävä 
luokka. Yhdistelemällä käsitteitä saadaan vastaukset tutkimustehtäviin. (Tuomi – 
Sarajärvi 2002: 110–115.) 
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8 Tulokset 
 
Kyselyymme vastanneet olivat käyneet lihavuusleikkauksessa vuosina 2008–2013. 
Leikkauksia oli tehty Eiran sairaalassa, TYKS:ssä, Peijaksen sairaalassa, Vaasan 
keskussairaalassa, Joensuun keskussairaalassa ja Oulun Terveystalossa. 
 
Luimme vastaukset ja käsittelimme aineistoa sisällönanalyysi-menetelmällä 
ryhmittelemällä vastauksien sisältöä ylä- ja alaluokkiin.   
 
8.1 Potilaiden saama tuki ennen ja jälkeen leikkauksen 
 
Potilaiden saaman tuen käsittää yläluokka ”potilaiden saama tuki ennen ja jälkeen 
leikkauksen”. Yläluokka pitää sisällään alaluokat ”läheisiltä ja omaisilta saatu tuki”, 
”terveydenhuollon ammattihenkilöiltä saatu tuki” ja ”vertaisryhmiltä saatu tuki”.  
 
Olemme ryhmitelleet seuraaviin taulukoihin alaluokat ja pelkistetyt ilmaukset. 
Pelkistettyjen ilmausten alta löytyvät alkuperäiset ilmaukset, joista pelkistykset on 
muodostettu. 
 
Taulukko 6. Esimerkkejä läheisiltä ja omaisilta saadusta tuesta. 
PELKISTETYT ILMAUKSET &  
SAADUT VASTAUKSET ALALUOKKA 
Aviopuolisolta saatu tuki 
”Aviopuolisoni on ollut suurin tukeni ja 
turvani. Olemme yhdessä kokeneet jo 
aikaisemmin paljon asioita niin tämä vain 
lähensi meitä.” 
Läheisiltä ja omaisilta saatu tuki  
Sukulaisilta saatu tuki 
”Lilen foorumilta, sukulaisilta ja ystäviltä.” 
 
Alaluokka ”Läheisiltä ja omaisilta saatu tuki” pitää sisällään pelkistetyt ilmaukset 
”aviopuolisolta saatu tuki” ja ”sukulaisilta saatu tuki” (taulukko 6). 
 
 
Taulukko 7. Esimerkkejä eri terveydenhuollon ammattihenkilöiltä saadusta tuesta. 
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PELKISTETYT ILMAUKSET &  
SAADUT VASTAUKSET ALALUOKKA 
Fysioterapeutilta saatu tuki, 
Lääkäriltä saatu tuki 
”Kävin asiaa läpi Hyvinkäällä 
sisätautilääkärin kanssa ja sitä ennen 
Peijaksessa oli myös leikkaukseen 
ohjeistuspäivä tapasin kirurgin, RT:n ja 
fysioterapeutin.” 
Terveydenhuollon ammattihenkilöiltä saatu 
tuki  
Leikanneelta kirurgilta saatu tuki 
”Leikanneelta kirurgilta (Joensuu) ennen 
leikkuuta ehdottoman tärkeää tukea 
(topakka käsky perusteluineen!) painon 
pudottamiseen. Samoin häneltä kehuja 
juuri ennen leikkuuta hyvin menneestä 
painon pudotuksesta. Vaikka 
kommunikoimisemme oli lyhytaikaista, hän 
sai minut vakuuttuneeksi siitä, että teemme 
yhdessä työtä leikkuun onnistumiseksi.” 
Hoitajalta saatu tuki 
”Peijaksessa kävin hoitajan kanssa läpi 
asiaa.” 
Ravitsemusterapeutilta saatu tuki 
”Omalta kotipaikkakunnan 
ravintoterapeutilta (Mikkeli) parhain 
henkilökohtainen tuki.” 
Terveydenhoitajalta saatu tuki 
”Asiaan perehtyminen, vertaistukiryhmä, 
terveydenhoitaja, ene-ryhmä koko 1 
vuoden valmistautuminen leikkaukseen.” 
Työterveyshoitajalta saatu tuki 
” Työterveyshoitajalta saanut jonkin verran 
tukea, ja ravitsemusterapeutilta.” 
 
Alaluokka ”Terveydenhuollon ammattihenkilöiltä saatu tuki” pitää sisällään pelkistetyt 
ilmaukset ”fysioterapeutilta saatu tuki”, ”lääkäriltä saatu tuki”, ”hoitajalta saatu tuki”, 
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”ravitsemusterapeutilta saatu tuki”, ”terveydenhoitajalta saatu tuki”, ”työterveyshoitajalta 
saatu tuki” (taulukko 7). 
  
 
Taulukko 8. Esimerkkejä eri vertaisryhmistä saadusta tuesta. 
PELKISTETYT ILMAUKSET & SAADUT 
VASTAUKSET ALALUOKKA 
Leikkauksen myötä saadut ystävät 
”Lilen foorumilta ja sieltä saamiltani 
ystäviltä niin liikuntaan kuin 
ravitsemukseenkin liittyvissä asioissa.” 
 
Vertausryhmistä saatu tuki  
Oma nettipalsta 
”Olen hakenut vertaistukea esim. palstani 
palvelusta.” 
LILE ry:n keskustelufoorumilta saatu 
tuki 
”Ennen leikkausta löysin internetistä 
suljetun foorumin, jossa sain tutustua jo 
leikattuihin ja leikkaukseen 
meneviin/harkitseviin. Myös leikkauksen 
jälkeen sain sieltä tukea.” 
Facebookin vertaistukiryhmät 
”Sain FB:n vertaistukiryhmästä ohjeita mm. 
proteiinien syöntiin. En ollut tajunnut, että 
alkuun täytyy vaan laskea niitä nesteen 
lisäksi, vaikka RT:kin oli siitä vähän 
puhunut.” 
ENE-ryhmältä saatu tuki 
”Asiaan perehtyminen, vertaistukiryhmä, 
terveydenhoitaja, ene-ryhmä koko 1 
vuoden valmistautuminen leikkaukseen.” 
 
Alaluokka ”Vertausryhmistä saatu tuki” pitää sisällään pelkistetyt ilmaukset 
”leikkauksen myötä saadut ystävät”, ”oma nettipalsta”, ”LILE ry:n keskustelufoorumilta 
saatu tuki”, ”Facebookin vertaistukiryhmät”, ”ENE-ryhmältä saatu tuki” (taulukko 8). 
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Saamiemme vastauksien mukaan lihavuusleikatut ovat saaneet tukea seuraavista 
lähteistä: läheisiltä, omaisilta, ammattihenkilöiltä ja vertaistuelta sekä ennen että 
jälkeen leikkauksen. Vastaajat eivät tuoneet aktiivisesti esille, että olisivat jääneet vaille 
läheisiltä saamaansa tukea, kuten aikaisemmissa tutkimuksissa on noussut esille 
(Rekola ym. 2013: 36). Eniten tukea oli kuitenkin saatu vertaistuen kautta ennen ja 
jälkeen leikkauksen. Tämä korostui melkein kaikissa vastauksissa. Samansuuntaisia 
tuloksia vertaistuesta on saatu aikaisemmissakin opinnäytetöissä (Blom ym. 2011: 44; 
Kokko – Kortelainen 2012: 17; Tuomioksa – Tuomiluoma 2011: 55). Ammattihenkilöiltä 
tukea oli saatu eniten ravitsemusterapeutilta sekä lihavuusleikkauksiin perehtyneiltä 
lääkäreiltä. Toisaalta muutamasta vastauksesta nousi esille, että ravitsemusterapeutin 
tapa suhtautua lihavuuskirurgisen potilaan painoon on tuntunut enemmänkin 
vahtimiselta kuin tukemiselta. Oma aktiivisuus on ollut välttämätöntä riittävän tuen 
saamiseksi, tämä nousi jokaisesta vastauksesta esille. Muutamista vastauksista nousi 
esille, että erikoissairaanhoidosta, jossa on perehdytty lihavuuskirurgisen potilaan 
hoitoon, on osattu vastata lihavuuskirurgisten potilaiden ongelmiin. Sen sijaan 
työterveyshuollossa ja perusterveydenhuollossa lihavuuskirurgisen potilaan 
ohjaamisessa olisi vastauksien mukaan parantamisen varaa. Parhaana tiedonlähteenä 
vastaajat kokevat leikkauksen käyneet ”veteraanit”. Potilaiden saama ristiriitainen tieto 
eri lähteistä ja riittämätön tiedonantaminen on ollut aikaisemmissakin tutkimuksissa 
syitä, minkä vuoksi tietoa on haettu vertaistuen kautta (Rekola ym. 2013: 36). 
Lihavuusleikattu siirtyy leikkauksen jälkeen usein perusterveydenhuollon seurattavaksi 
(Käypä hoito 2011a). Kuvio 3 selventää keskeisempiä lihavuusleikkauspotilaiden tuen 
lähteitä. Se kertoo myös, mitkä tuenlähteet on koettu heikoimmiksi. 
 
Luokittelun ulkopuolelle jätimme seuraavat ilmaukset:  
 
 ”Muualta kuin yhteiskunnalta” 
 
 ”Omaiseni eivät ole saaneet tietoa tai tukea.” 
 
 ”Omaiseni ovat saaneet ihan riittävästi tukea.” 
 
 
Nämä eivät mielestämme sopineet mihinkään alaluokkaan, joten jätimme ne pois 
ryhmittelystä. Aina suurin tuki ei välttämättä tule yhteiskunnalta, kuten yhdestä 
vastauksesta käy ilmi. Tämä on voinut esimerkiksi tarkoittaa omalta seurakunnalta 
saatua tukea. Omaisten saamasta ohjaukseen ja tuen riittävyydestä leikkausprosessin 
aikana oli ristiriitaisia vastauksia. Osalla se oli puutteellista, osa ei ollut saanut lainkaan 
ohjausta ja osalle tieto oli välittynyt ainoastaan lihavuusleikatun potilaan kautta. 
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Omaisten ohjaamiseen lihavuusleikkauspotilaat ovat kaivanneet muutosta myös 
aikaisempien tutkimusten mukaan (Kokko – Kortelainen 2012: 16).  
 
 
Kuvio 3. Tuen saanti ennen leikkausta ja sen jälkeen. 
 
8.2 Tekijät, jotka ovat vaikuttaneet elämäntapamuutoksen sitoutumiseen 
 
Tekijät, jotka ovat vaikuttaneet elämäntapamuutokseen sitoutumiseen, olemme 
jakaneet yläluokkiin ”tuen saanti”, ”oma rooli leikkausprosessin aikana” ja ”leikkauksen 
jälkeen tapahtuneet ulkonäkö- ja terveysmuutokset”.  
 
Yläluokka ”tuen saanti” pitää sisällään alaluokat ”psyykkinen tuki” ja ”sosiaalinen tuki”. 
Yläluokka ”oma rooli leikkausprosessin aikana” pitää sisällään alaluokat ”oma rooli 
uuden elämäntavan opettelussa ennen leikkausta” ja ”oma rooli uuden elämäntavan 
opettelussa leikkauksen jälkeen”. Yläluokka ”leikkauksen jälkeen tapahtuneet 
ulkonäkö- ja terveysmuutokset” pitää sisällään alaluokat ”kehonkuvan muutokset” ja 
”terveysmuutokset”. 
 
Olemme ryhmitelleet seuraaviin taulukoihin alaluokat ja pelkistetyt ilmaukset. 
Pelkistettyjen ilmausten alta löytyvät alkuperäiset ilmaukset, joista pelkistykset on 
muodostettu. 
 
Heikko 
tuki 
Paras tuki 
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8.2.1 Tuen saanti 
 
Taulukko 9. Esimerkkejä psyykkinen tuen lähteistä. 
PELKISTETYT ILMAUKSET &  
SAADUT VASTAUKSET ALALUOKKA 
Onnellinen elämäntilanne, 
psyykkinen tasapaino 
”Myös oma psyykkinen tasapaino ja muu 
elämäntilanne on onnellinen/tasapainossa, 
joten uskon sen auttavan uuden 
syömistavan ylläpitämisessä.” 
Psyykkinen tuki 
Yhteiset kokemukset 
”Olemme yhdessä kokeneet jo aiemmin 
paljon asioita, niin tämä vain lähensi 
meitä.” 
Pikkumaha 
”Pikkumahani on hyvä kaverini, joka 
mahdollistaa minulle normaalin syömisen. 
Pikkumahani avulla minulle on 
muodostunut terve suhtautuminen 
ruokatarvikkeisiin.” 
 
Alaluokka ”Psyykkinen tuki” pitää sisällään pelkistetyt ilmaukset ”onnellinen 
elämäntilanne, psyykkinen tasapaino”, ”yhteiset kokemukset” ja ”pikkumaha” ” 
(taulukko 9). 
 
 
 
Taulukko 10. Esimerkkejä sosiaalisen tuen lähteistä. 
PELKISTETYT ILMAUKSET &  
SAADUT VASTAUKSET ALALUOKKA 
Ympäristön suhtautuminen 
”Ympäristön suhtautumisella uuteen minuun 
on myös suuri merkitys.” 
 
Sosiaalinen tuki 
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Avoimuus 
”Olen alusta alkaen myös avoimesti kertonut 
leikkauksestani ja uuden syömismallin 
omaksumisesta on ainakin tähän asti ollut 
helppoa ja on sellainen olokin, että tulen 
tässä onnistumaan.” 
Ajatuksien vaihtaminen  
”Lisäksi vertaistuki on ollut erittäin suuri apu. 
Olen voinut vaihtaa ajatuksia saman 
kokeneiden kanssa.” 
Aviopuolison antama tuki 
”Oma aviopuolisoni on ollut suurin tukeni ja 
turvani.” 
Vertaisryhmiltä saatu tuki 
”Myös vertaistukiryhmässä on voinut 
avoimesti iloita omasta muutoksestaan.” 
ENE-ryhmältä saatu tuki, 
Terveydenhoitajalta saatu tuki 
”Asiaan perehtyminen, vertaisryhmä, 
terveydenhoitaja, ene-ryhmä koko 1 vuoden 
valmistuminen itse leikkaukseen.” 
Muiden kannustaminen 
”Olen myös kannustanut muita leikkausta 
harkitsevia hakeutumaan leikkaukseen. 
Myös työssä on voinut antaa vertaistukea, 
kun on kohdannut toisia lihavuusleikattuja.” 
 
Alaluokka ”Sosiaalinen tuki” pitää sisällään pelkistetyt ilmaukset ”ympäristön 
suhtautuminen”, ”avoimuus”, ”ajatuksien vaihtaminen”, ”aviopuolison antama tuki”, 
”terveydenhoitajalta saatu tuki”, ”vertaisryhmiltä saatu tuki”, ”ENE-ryhmältä saatu tuki” 
ja ”muiden kannustaminen” (taulukko 10). 
 
Monet vastaajat toivat esiin sen, miten tärkeänä he ovat pitäneet saamaansa 
sosiaalista ja psyykkistä tukea. Kaikilla ei ole ollut tukena perhettä tai puolisoa, jolloin 
vertaistuen merkitys on korostunut. Samanlaisia tuloksia on saatu myös aikaisemmissa 
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opinnäytetöissä (Kokko – Kortelainen 2012: 17; Tuomiluoma –Tuomioksa 2011: 55) ja 
muissa tutkimuksissa (Rekola ym. 2013: 36).  
 
Oma avoimuus ja myönteinen asenne leikkausta kohtaan on auttanut 
elämäntapamuutokseen Lisäksi muilta saatu kannustus ja tuki on auttanut 
sitoutumisessa elämäntapamuutokseen. Vastaajien mukaan saman kokenut on 
ymmärtänyt leikkauksen tuomia muutoksia ja haasteita paremmin kuin esimerkiksi oma 
aviopuoliso. Lisäksi oma psyykkinen tasapaino ja onnellinen elämäntilanne ovat 
auttaneet elämäntapamuutokseen sitoutumisessa. Onnellisuutta ovat lisänneet muun 
muassa oman ulkonäön parantuminen ja ”todellisen minän” löytyminen.  
 
8.2.2 Leikkauksen jälkeen tapahtuneet ulkonäkö- ja terveysmuutokset 
 
Taulukko 11. Esimerkkejä kehonkuvamuutoksista.   
PELKISTETYT ILMAUKSET &  
SAADUT VASTAUKSET ALALUOKKA 
Muutosten ymmärtäminen 
”Muutoksia en ole vielä pystynyt täysin 
ymmärtämään, koska leikkauksesta on 
vajaa 2 vuotta. Painoni on vielä 
laskusuunnassa ja roikkoleikkaukset on 
tulossa. Tulen siis muuttumaan edelleen.” 
Kehonkuvan muutokset 
Ulkonäön muutokset 
”Kehonkuvan ja ulkonäön muutoksien 
ymmärtäminen on ajoittain hankalaa. 
Kysymys kuka olen ja mikä minä olen, on 
ollut usein mielessä. Lisäksi mietin, olenko 
laiha vai lihava, vai mikä?” 
Vaatekoon muutokset 
”Ihana käydä vaatekaupassa, vaikea 
ymmärtää että pienemmätkin vaatteet 
sopivat nykyään.” 
Saadut tulokset 
”Tulokset motivoivat. On huikea tunne olla 
normaalipainoinen, ostaa normaalikokoisia 
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vaatteita ja näyttää siltä, miltä on aina 
halunnut näyttää.” 
 
 
Alaluokka ”Kehonkuvan muutokset” pitää sisällään pelkistetyt ilmaukset ”muutosten 
ymmärtäminen”, ”ulkonäön muutokset”, ”vaatekoon muutokset” ja ”saadut tulokset” ” 
(taulukko 11).  
 
 
Taulukko 12. Esimerkkejä terveysmuutoksista. 
PELKISTETYT ILMAUKSET &  
SAADUT VASTAUKSET ALALUOKKA 
Terveyden paraneminen 
”Muutoin elämä on pysynyt aika pitkälti 
samanlaisena kuin ennenkin, eli asiat ovat 
mallillaan ja elämä on mukavaa – nyt vain 
olen hoikempi ja varmasti terveempi myös 
jatkossakin.” 
Terveysmuutokset 
Lääkkeettömyys 
”Niin ikään lääkkeettömyys ja se että löytää 
paremmin vaatteita on merkittävä 
tsemppari.” 
Rasituksen sietokyvyn paraneminen 
”Ei hengästy enään ja jaksaa paremmin 
kaikkea.” 
Painon putoaminen 
”70 kilon painonpudotus on hyvä 
motivaattori.” 
 
Alaluokka ”Terveysmuutokset” sisältää pelkistetyt ilmaukset ”terveyden paraneminen”, 
”lääkkeettömyys”, ”rasituksen sietokyvyn paraneminen” ja ”painon putoaminen” 
(taulukko 12).   
 
Melkein kaikki vastanneet toivat vastauksissaan esille terveys- ja ulkonäkömuutosten 
lisäävän elämäntapamuutokseen sitoutumista. Kaikki olivat kokeneet leikkauksen 
jälkeen muutoksia joko kehonkuvassa ja/tai omassa terveydessään. Yleensä 
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muutokset koettiin positiivisina. Muutoksia olivat esimerkiksi iso painonpudotus, 
vaatekoon muutos ja kunnon parantuminen. Vastaajat kertoivat, että omassa kehossa 
tapahtuvat muutokset ymmärtää vasta pitkän ajan jälkeen. Yksi vastaajista korosti sitä, 
ettei hän vielä ymmärrä tapahtuneita muutoksia, koska leikkauksesta on kulunut vasta 
kaksi vuotta. Tämä osoittaa hyvin sen, kuinka pitkä prosessi lihavuusleikkausprosessi 
on. Vastaajat kokivat positiivisena asiana sen, että uutta kehonkuvaa voi prosessoida 
vähitellen. Lihavuusleikkauksen jälkeen tottuminen uuteen kehonkuvaan vaatii aikaa 
(Rekola ym. 2013: 32). 
 
8.2.3 Oma rooli leikkausprosessin aikana 
 
Taulukko 13. Esimerkkejä oman roolin merkityksestä uuden elämäntavan opettelussa ennen 
leikkausta. 
PELKISTETYT ILMAUKSET &  
SAADUT VASTAUKSET ALALUOKKA 
Valmistautuminen 
”Leikkaus ei onnistu, jos ei ole tosissaan 
mukana ja valmis tekemään muutosten 
eteen töitä.” 
Oma rooli uuden elämäntavan opettelussa 
ennen leikkausta 
Lihavuuden haitat 
”Oman ammatin puolesta näen lihavuuden 
tuomia ongelmia terveydelle.” 
Pakollinen muutos 
”Sitoutuminen elämäntapamuutokseen on 
pakollinen, koska ongelma on ollut 
syömisessä ja siksihän sinne leikkaukseen 
mennään, että opetellaan uusi tapa syödä.” 
Oma ammatti 
”Neljä lapsen äitinä ja terveydenhuollon 
ammattilaisena en usko, että minä pystyisin 
välttämään lihavuuden tuomat haitat 
vanhempana – se on ollut suurin 
motivaattorini lähteä leikkaukseen.” 
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Tiedon hakeminen 
”Valtava tiedon hakeminen ja asian 
miettiminen ja prosessoiminen omassa 
päässä.” 
 
Alaluokka ”Oma rooli uuden elämäntavan opettelussa ennen leikkausta” pitää sisällään 
pelkistetyt ilmaukset ”valmistautuminen”, ”lihavuuden haitat”, ”pakollinen muutos”, ”oma 
ammatti” ja ”tiedon hakeminen” ” (taulukko 13). 
 
 
Taulukko 14. Esimerkkejä oman roolin merkityksestä elämäntavan opettelussa leikkauksen 
jälkeen. 
PELKISTETYT ILMAUKSET &  
SAADUT VASTAUKSET ALALUOKKA 
Usko tulevaan 
”Päivä kerrallaan edetään ja nykyään tulee 
harvoin enää ”mustia” hetkiä.” 
Oma rooli uuden elämäntavan opettelussa 
leikkauksen jälkeen 
Tiedon hakeminen 
”Ohjeita ja tukea olen pyytänyt ja saanut 
foorumeilta. Ihan lähetteen hakemisesta 
tähän päivään saakka.” 
Mielikuvaharjoitukset 
”Elämäntapamuutokseen sitoutumisessa 
on auttanut aluksi omat mielikuva-
harjoitukset tulevasta minästä.” 
Liikunta 
”Sen jälkeen laihtumisen ja liikunnan tuoma 
hyvä mieli ja olotila. Liikunnan kautta myös 
oppii hallitsemaan kroppaa ja sitä kautta 
sisäistämään muutokset, joita tapahtuu.” 
Opettelu 
”Opettelu tulee jatkumaan läpi elämän. 
Roolini on ehkä ikuinen oppilas.” 
Ruokapäiväkirjan pitäminen 
”Olen pitänyt koko laihdutuksen ajan 
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ruokapäivänkirjaa ja laihtunut tähän 
mennessä reilu 40 kg.” 
Normaali syöminen 
”Ruoan merkitys elämässäni on muuttunut. 
En kaipaa enää herkkuhetkiä niin usein 
kuin ennen.” 
Oma tahto  
”Olin myös itse alunperinkin todella 
motivoitunut leikkaukseen ja koko 
leikkaukseen pyrkiminen oli lähtöisin 
omasta halusta.” 
Kehonkuvan ymmärtäminen 
”Kehonkuvan ymmärtämisessä ja ulkonäön 
muutoksissa minulla ei ole ollut 
minkäänlaisia ongelmia.” 
Asian pitkä prosessointi 
”Asian pitkä prosessointi. Se on oikeasti 
tärkeää vaikka kun odotellaan aikoja 
tutkimuksiin toivoi, että menisi kaikki 
nopeasti. Oikeasti se, että tässä koko 
prosessissa kestää niin kauan on vain hyvä 
juttu.” 
Leikkaus 
”Laihdutin ennen leikkausta noin 40 kg. 
Leikkauksen jälkeen vain 8 kg. Leikkaus 
auttaa minua pysymään tässä painossa 
(hoikaksi en edes halua).” 
 
Alaluokka ”Oma rooli uuden elämäntavan opettelussa leikkauksen jälkeen” pitää 
sisällään pelkistetyt ilmaukset ”usko tulevaan”, ”tiedon hakeminen”, 
”mielikuvaharjoitukset”, ”liikunta”, ”opettelu”, ”ruokapäiväkirjan pitäminen”, ”normaali 
syöminen”, ”oma tahto”, ”kehonkuvan ymmärtäminen”, ”asian pitkä prosessointi” ja 
”leikkaus” ” (taulukko 14). 
 
Potilaan oma rooli uuden elämäntavan opettelussa ennen leikkausta ja leikkauksen 
jälkeen on vastauksien perusteella valtava. Leikkaukseen valmistautuminen on vaatinut 
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vastanneiden mukaan paljon tiedon hakemista ja asian prosessointia. Vastaajien 
mukaan oma aktiivisuus tiedon haussa on ollut erittäin tärkeää. Jo aikaisimmissakin 
tutkimuksissa on todettu, että tiedon saanti perusterveydenhuollossa on ollut 
puutteellista ja tietoa on haettu muun muassa vertaistuen kautta koko 
leikkausprosessin ajan. (Tuomioksa – Tuomiluoma 2011: 41, 58.) 
 
Leikkauksen jälkeen lihavuusleikatun oma halu muutokselle on ollut merkittävässä 
roolissa elämäntapamuutoksen onnistumisessa. Leikkauksen jälkeen ruoan merkitys 
on muuttunut terveemmäksi, kun aikaisemmin se on ollut monelle lohduttaja ja kaveri. 
 
 
 
 
Kuvio 4. Elämäntapamuutokseen sitoutumisessa vaikuttaneet tekijät. 
 
Kuviossa 4 on havainnollistettu vielä kaikkien osa-alueiden yhteyttä toisiinsa. Vastaajat 
toivat esille sosiaalisen tuen tärkeyden sitoutumisessa uuteen elämäntapaan. Siinä 
ovat edesauttaneet psyykkinen tuki, kuten oma psyykkinen tasapaino, leikkauksen 
jälkeen tapahtuneet muutokset niin terveydessä kuin ulkonäössäkin sekä oma rooli 
uuden elämäntavan opettelussa. Läheiset ovat esimerkiksi tukeneet liikkumaan ja 
syömään terveellisemmin ja vertaistuelta on saatu kokemuksia, jotta leikkaukseen 
valmistautuminen on sujunut turvallisemmin mielin. Psyykkisenä tukena on esimerkiksi 
ollut yhteinen kokemus leikkausprosessista aviopuolison kanssa. 
Sosiaalinen 
tuki 
Psyykkinen tuki 
Leikkauksen 
jälkeen 
tapahtuneet 
muutokset 
Oma rooli 
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8.3 Ohjausmenetelmät ja ohjauslähteet leikkausprosessin aikana 
 
Potilaiden kertomat ohjausmenetelmät ja ohjauksen lähteet olemme jakaneet 
yläluokkiin ”ohjaus ennen leikkausta” ja ”ohjaus leikkauksen jälkeen”. Yläluokka ”ohjaus 
ennen leikkausta” pitää sisällään alaluokat ”ohjausmenetelmät ennen leikkausta” ja 
”ohjauksen lähteet ennen leikkausta”. Yläluokka ”ohjaus leikkauksen jälkeen” pitää 
sisällään ”ohjausmenetelmät leikkauksen jälkeen” ja ”ohjauksen lähteet leikkauksen 
jälkeen”.  
 
Olemme ryhmitelleet seuraaviin taulukoihin alaluokat ja pelkistetyt ilmaukset. 
Pelkistettyjen ilmauksien alta löytyvät alkuperäiset ilmaukset, joista pelkistykset on 
muodostettu 
 
8.3.1 Ohjaus ennen leikkausta 
 
Taulukko 15. Esimerkkejä ohjausmenetelmistä ennen leikkausta 
PELKISTETYT ILMAUKSET &  
SAADUT VASTAUKSET ALALUOKKA 
Suullisesti saatu ohjaus 
”Itse koin suulliset ohjeet parhaimmiksi ja 
oli tärkeää, että syömisestä, sen laadusta 
ja annosten koosta keskusteltiin kahteen 
otteeseen ennen leikkausta 
ravitsemusterapeutin kanssa.” 
 
Ohjausmenetelmät ennen leikkausta 
Kirjallisesti saatu ohjaus, 
Sähköposti 
”Sähköposti/kirjalliset ohjeet ovat 
parhaimpia, koska sitä saa itselleen 
pystyvät ohjeet ja joita voi tarpeen 
mukaan käyttää uudestaan ja joista etsiä 
myös vastaanoton jälkeenkin tietoa.” 
Kuvat 
”Ohjausmenetelmänä olen saanut 
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sanallisia että kirjallisia (kuvia ja tekstiä) 
ohjeita. Ne ovat toimineet riittävästi ottaen 
huomioon, mitä yhdelle asiakkaalle 
ajallisesti on mahdollista tietoa antaa.” 
Videon näyttäminen 
”Kirjallisia ohjeita sairaanhoitaja, 
fysioterapeutti ja RT sekä video 
leikkausprosessista.” 
Kinesteettinen ohjaus 
”Kinesteettinen ohje Koeateria, 
fysioterapeutin sängystänousuohjeet ja 
pulloonpuhallusohjeet.” 
 
 
Alaluokka ”Ohjausmenetelmät ennen leikkausta” pitää sisällään pelkistetyt ilmaukset 
”suullisesti saatu ohjaus”, ”kirjallisesti saatu ohjaus”, ”kuvat”, ”sähköposti”, ”videon 
näyttäminen”, ”kinesteettinen ohjaus” ja ”puhelimen kautta saatu ohjaus” (taulukko 15). 
 
 
Taulukko 16. Esimerkkejä ohjauksen lähteistä ennen leikkausta. 
PELKISTETYT ILMAUKSET &  
SAADUT VASTAUKSET ALALUOKKA 
Ravitsemusterapeutti 
”Ravitsemusterapeutilta saatu suullista ja 
kirjallista tietoa käynneillä niin ennen ja 
jälkeen leikkauksen.” 
Ohjauksen lähteet ennen leikkausta 
Hoitajat 
”Myös gastrokirran polin hoitaja on 
ohjannut käynnillä suullisesti ja kertonut 
operaatiosta ja vastannut myös minun 
kysymyksiin.” 
Lääkärit 
”Lääkärikäynneillä annettu tieto on ollut 
suullista ja ei mitenkään 
yksityiskohtaista.” 
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Media, vertaistuki 
”Itse olen etsinyt tietoa netistä, TV:stä, 
lehdistä ja vertaistukipalstoilta.” 
Terveyskeskushenkilöstö 
”Lähinnä Peijaksen sairaalan lääkäreiltä. 
Ohjeet ovat liittyneet enimmäkseen 
lääkitykseen sillä normaali 
terveyskeskushenkilöstö on näistä 
lihavuusleikattujen lääkityksistä aivan 
pihalla.” 
Fysioterapeutti 
”Suullisia ohjeita sairaanhoitaja, RT, 
kirurgi ja fysioterapeutti.” 
 
Alaluokka ”Ohjauksen lähteet ennen leikkausta” pitää sisällään pelkistetyt ilmaukset 
”ravitsemusterapeutti”, ”hoitajat”, ”lääkärit”, ”media”, ”vertaistuki” ja ”fysioterapeutti” 
(taulukko 16). 
 
 
Saamiemme vastauksien mukaan eniten käytetyt ohjausmenetelmät ovat olleet 
suulliset ja kirjalliset ohjeet, joita ovat käyttäneet ravitsemusterapeutit, hoitajat, lääkärit 
ja fysioterapeutit.  
 
Vastaajat kokivat, että suullisesti saadut ohjeet ovat olleet hyviä, koska niitä 
annettaessa on voinut kysyä heti, jos joku asia on ollut epäselvä. Suullisissa ohjeissa 
huonona puolena on ollut ohjeiden unohtaminen, jos ei ole itse tehnyt muistiinpanoja 
vastaanotolla tai ottanut vastaanotolle toista henkilöä pitämään kirjaa ohjeista. 
Lääkäreiden antama suullinen ohjaus on ollut suurpiirteistä, kun taas hoitajilta saatu 
ohjaus on ollut yksityiskohtaisempaa. Hoitajat ovat antaneet potilaalle aikaa esittää 
kysymyksiä. Ravitsemusterapeutin antamat ohjeet on koettu tärkeiksi ja hyviksi. Useat 
vastaajat kertoivat, että ravitsemusterapeutin kanssa käydyt keskustelut esimerkiksi 
syömisestä, ravinnon laadusta ja annosten koosta ovat olleet erittäin tärkeitä. Ennen 
leikkausta potilas tapaa ravitsemusterapeutin, joka on apuna uuden ruokavalion 
suunnittelussa (Terveystalo 2013).  
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Kirjallisesti annetut ohjeet ovat olleet usean vastaajan mielestä hyviä, koska kirjallisiin 
ohjeisiin on voinut palata. Kirjallisia ohjeita on annettu esimerkiksi paperisena käteen 
tai sähköpostitse. Kirjallisia ohjeita vastaajat ovat saaneet ennen leikkausta 
ravitsemusterapeutilta, sairaanhoitajalta ja fysioterapeutilta. Nämä ohjeet on koettu 
melko hyviksi. Kuitenkin osa vastaajista on kokenut, että ravitsemusterapeutin antamat 
ruokaohjeet kirjallisena ovat olleet huonoja ja sekavia. Hyvä kirjallinen ohje on selkeästi 
luettava, teksti ymmärrettävää ja asiakkaan tiedon ja tarpeiden tasoista (Kyngäs – 
Hentinen 2009: 111). 
 
Muita ohjausmenetelmiä ovat olleet videon näyttäminen leikkauksesta, kuvat sekä 
kinesteettinen ohjaus eli ”kädestä pitäen opettaminen”. Videon näyttäminen ja erilaiset 
kuvat on koettu hyviksi ennen leikkausta. Ne ovat auttaneet hahmottamaan niin itse 
leikkausta kuin mahalaukun kokoa. Konkreettisesti näytetyt sängystä nousu-ohjeet ovat 
olleet vastaajien mukaan tärkeitä kivun hallinnan vuoksi. Muita konkreettisesti annettuja 
ohjeita ovat olleet pulloonpuhaltamiseen saadut ohjeet ja ravitsemusterapeutin kanssa 
tehdyt harjoitusateriat ennen leikkausta. Aikaisemmissa tutkimuksissa on tuotu esille 
esimerkiksi ensimmäisen ylösnousun haasteellisuus (Mattila ym. 2012: 248), jonka 
vuoksi tähän tarvitaan ohjeita. 
 
Eniten erilaisia ohjausmenetelmiä ovat käyttäneet ravitsemusterapeutit hoitajat ja 
fysioterapeutit. Lääkäreistä suurin osa on antanut ohjausta ainoastaan suullisesti. 
 
8.3.2 Ohjaus leikkauksen jälkeen 
 
Taulukko 17. Esimerkkejä ohjausmenetelmistä leikkauksen jälkeen. 
PELKISTETYT ILMAUKSET & 
SAADUT VASTAUKSET ALALUOKKA 
Ryhmäohjaus osastolla 
”Leikkauksen jälkeen osastolla tapahtunut 
ryhmäohjaus oli mielestäni huono, en 
pitänyt siitä ja mielestäni tuossa kohtaa 
pitäisi saada keskustella rauhassa kahden 
kesken.” 
Ohjausmenetelmät leikkauksen jälkeen 
Puhelinohjaus 
”Leikkauksen jälkeen otin myös itse 
puhelimiste yhteyttä 
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ravitsemusterapeuttiin, koska 
syöminen/juominen hankalaa.” 
 
”Myöhemmin soitin osastolle 
tarkistaakseni voinko syödä 
migreenilääkkeitä ja sain asiallisen 
vastauksen. Nykyään en tiedä, mihin 
soittaisin, jos jotain tukea tarvitsisin.” 
Kirjalliset ohjeet 
”Ohjeet, joita sain sairaalasta leikkauksen 
jälkeen eivät olleet riittävät. Mukaan sain 
mahasyöpäpotilaan ruokaohjeen. 
Kunnolliset ohjeet sain 
vertaistukifoorumilta.” 
Suulliset ohjeet 
”Leikkauksen jälkeen rt kävi osastolla, 
jolloin useammalle leikatulle pidettiin info 
ja annettiin suullista ja kirjallista ohjausta 
ravinnosta heti operaation jälkeen.” 
Sähköposti 
”Lääkäriltä ohjeita olen saanut pääasiassa 
kontrollikäyntien yhteydessä ja muutaman 
kerran sähköpostitse.” 
 
Alaluokka ”Ohjausmenetelmät leikkauksen jälkeen” pitää sisällään pelkistetyt ilmaukset 
”ryhmäohjaus osastolla”, ”puhelinohjaus”, ”kirjalliset ohjeet”, ”suulliset ohjeet” ja 
”sähköposti” (taulukko 17). 
 
 
Taulukko 18. Esimerkkejä ohjauksen lähteistä leikkauksen jälkeen. 
PELKISTETYT ILMAUKSET &  
SAADUT VASTAUKSET ALALUOKKA 
Lääkärit 
”Lääkäriltä ohjeita olen saanut 
pääasiassa kontrollikäyntien yhteydessä 
ja muutaman kerran sähköpostitse.” 
 
Ohjauksen lähteet leikkauksen jälkeen 
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Ravitsemusterapeutti 
”Leikkauksen jälkeen rt kävi osastolla, 
jolloin useammalle leikatulle pidettiin info 
ja annettiin suullista ja kirjallista ohjausta 
ravinnosta heti operaation jälkeen.” 
 
”Ravitsemusterapeutilta olen saanut 
kirjallisia ohjeita sekä myös puhelimitse 
olen saanut ohjeita erityisesti 
hypokohtauksiin, joista kärsin.” 
Vertaistuki 
”Pärjäsin tosi hyvin vertaistuen ansiosta 
Pikma-ryhmä FB:ssä.” 
 
Alaluokka ”Ohjauksen lähteet leikkauksen jälkeen” pitää sisällään pelkistetyt ilmaukset 
”hoitajat”, ”lääkärit”, ”ravitsemusterapeutti” ja ”vertaistuki” (taulukko 18). 
 
Vastanneet kertovat saaneensa leikkauksen jälkeen ohjausta pääasiassa suullisesti ja 
kirjallisesti, kuten myös ennen leikkausta. Vastanneet kertovat, että ovat itse ottaneet 
yhteyttä sähköpostin välityksellä lääkäreihin sekä ravitsemusterapeuttiin, jos jokin asia 
on mietityttänyt. Suurin osa vastaajista on joutunut kääntymään vertaistuen puoleen 
myös leikkauksen jälkeen, jotta on saanut tarpeeksi tietoa, mitä leikkauksen jälkeen 
pitäisi tietää. Suurin psykososiaalisen tuen lähde on ollut monelle vastanneelle 
vertaistuen lisäksi ravitsemusterapeutti, johon on otettu yhteyttä sähköpostin lisäksi 
puhelimitse kontrollikäyntien ulkopuolella. Eräs vastaaja oli joutunut ottamaan yhteyttä 
ravitsemusterapeuttiin alhaisen verensokerin vuoksi, josta hänelle oli aiheutunut muun 
muassa puheen sammaltamista. Hypoglykemia on yleinen haittavaikutus 
lihavuusleikkauksen jälkeen, kun mahalaukun koko on pienentynyt parin desilitran 
kokoiseksi, jonka vuoksi potilaan pitäisi syödä vähän kerrallaan useamman kerran 
päivässä. Tämä ei kuitenkaan aina toteudu. Vastanneet toivoivat saavansa enemmän 
a perusteluja, minkä vuoksi ohjeita tulisi noudattaa. Osa vastaajista on kokenut 
ravitsemusterapeutilta saadut kirjalliset ohjeet melko kuivaksi teoriaksi. Annetut 
ruokaohjeet eivät aina ole olleet käytännöllisiä. Vastaajat olisivat kaivanneet yksilöllisiä 
ruokaohjeita, jotta heille muodostuisi todellinen käsitys siitä, millaisia ja minkä kokoisia 
ruoka-annoksia he saisivat syödä. Osa vastaajista myös mietti, onko 
ravitsemusterapeuteilla käsitystä, millaiseksi elämä muuttuu leikkauksen jälkeen. 
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Osassa ravitsemusterapeuttien antamista ohjeistuksista painotetaan kasviksien ja 
hedelmien syömistä, vaikka maha on ”pääsiäismunan” kokoinen.  
 
Puhelinohjaus on ollut vastaajien mielestä antoisaa, mutta vastaajat ovat joutuneet 
ottamaan itse yhteyttä leikkauksen suorittaneeseen sairaalaan. Vastanneet kertoivat 
vastauksissaan ryhmäohjauksesta, jonka vetäjänä on toiminut ravitsemusterapeutti. 
Ryhmäohjaus on toteutettu pian leikkauksen jälkeen, jonka vastanneet ovat kokeneet 
vääräksi ajankohdaksi. Heti leikkauksen jälkeen tuen ja ohjauksen tarve on ollut 
ennemmin yksilöllistä. Vastauksista nousi esiin, että ryhmäohjauksen ajoituksessa että 
yksilöllisyydessä on parantamisen varaa. Yksi vastaajista olisi toivonut, että 
infotilaisuus olisi järjestetty ennen leikkausta. Ryhmäohjauksessa yksilön tarpeet ja 
tavoitteet jäävät yleensä yleiselle tasolle, joka voi heikentää hoitoon sitoutumista, mutta 
ryhmäohjauksessa saatu vertaistuki voi taas edistää sitoutumista. (Eloranta – Virkki 
2011: 77).  
9 Ehdotukset lihavuuskirurgisten potilaiden pre- ja postoperatiivisen 
ohjauksen ja tuen kehittämiseksi 
 
Keräämämme aineiston pohjalta olemme miettineet, minkälaisia parannuksia 
lihavuuskirurgisten potilaiden ja heidän läheistensä ohjaaminen vaatisi, jotta he saisivat 
tarpeeksi tietoa ja tukea, jota koko elämän muuttava leikkausprosessi vaatii. Teemme 
sairaanhoitajaopintoihin kuuluvassa 10 opintopisteen innovaatio-opinnoissa uuden 
ohjausmenetelmän lihavuusleikatuille potilaille, jossa hyödynnämme saamiamme 
tuloksia.  
 
Seuraavassa ehdotuksia parempaan psykososiaaliseen ohjaukseen: 
 
- ohjausmateriaali on kaikkien saatavissa 
- läheiset tulisi ottaa mukaan ohjaukseen heti alkuvaiheessa 
- hoitokokous pidettäisi ennen ja jälkeen leikkauksen 
- hoitopolku kuvattaisiin kaaviona potilaalle ja hänen läheisilleen 
- suullisten ohjeiden lisäksi annettaisiin kirjalliset ohjeet 
- leikkauksen haittavaikutuksista kerrottaisiin enemmän 
- lääkkeiden vaikutuksista kerrottaisiin enemmän 
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Lihavuusleikattujen potilaiden saama psykososiaalinen tuki on ollut pitkälti vertaistuen 
varassa. Kaikki ihmiset eivät kuitenkaan käytä Internetiä, jolloin tuki heidän kohdallaan 
voi jäädä vähäiseksi. Toisaalta on mahdollista, että luotettava ja uusi tieto jää saamatta 
muun muassa siitä syystä, että asioista on ristiriitaista tietoa tai ei osata olla tarpeeksi 
kriittisiä tiedon suhteen. Kaikkien lihavuusleikattujen tulisi saada riittävästi tukea ja 
ohjeistusta, sillä lihavuusleikkaukseen liittyy aina suuri elämäntapamuutos, mikä vaatii 
aina ponnisteluja ja tukea.  
 
Läheisten saamasta tuen riittävyydestä ja tuen määrästä saimme hyvin erilaisia 
vastauksia. Läheisten antama tuki ja ymmärrys lihavuusleikatulle voi lähentää leikatun 
ja läheisen välistä suhdetta, jolloin molempien kokonaisvaltainen hyvinvointi 
todennäköisesti paranee. Vastanneet toivoivat, että omaiset ymmärtäisivät alusta 
lähtien, että lihavuusleikkauksen mukanaan tuoma elämäntapojen muutos, 
muuttuneeseen kehonkuvaan tutustuminen ja ympäristön antaman palautteen 
vastaanottaminen vaativat sekä leikatulta että läheiseltä. Mikäli lihavuusleikattu ei 
halua tuoda vastaanotolle esimerkiksi aviopuolisoaan tai aviopuoliso ei pääse mukaan, 
voisi tälle viedä tietolehtisen kotiin. 
 
Vastauksista nousi esille, että perusterveydenhuollossa ja työterveyshuollossa ei 
tiedetä riittävästi lihavuusleikkauspotilaiden tuen ja ohjaamisen tarpeista. Leikkaava 
sairaala on ollut tärkeä tiedon ja tuen lähde. Potilaat ovat ottaneet ensisijaisesti 
yhteyttä leikkaavaan sairaalaan, mikäli ovat tarvinneet vastauksia kysymyksiinsä. 
Leikkauspotilaat, joilla oli jo vuosia leikkauksesta, kertoivat terveydenhuollon antaman 
tuen loppuvan liian aikaisin leikkauksen jälkeen. He olisivat toivoneet vielä jonkinlaisia 
tapaamisia terveydenhuollonammattihenkilön kanssa. Lihavuusleikkauspotilaiden 
hoitoon osallistuvien terveydenhuollonammattihenkilöiden voisi olla hyvä järjestää sekä 
ennen että jälkeen leikkauksen hoitokokous. Vastauksissa tuli ilmi, että osa leikatuista 
olisi kokenut infotilaisuuden ennen leikkausta tarpeelliseksi, kun taas osa vasta 
leikkauksen jälkeen. Tilaisuuksissa olisi hyvä olla kertomassa henkilöitä, jotka ovat 
käyneet leikkauksessa, koska heillä itsellään on kokemus leikkauksen tuomasta 
elämänmuutoksesta.   
  
Parempi ohjaaminen koostuisi eri ohjausmenetelmien käytöstä. Ennen leikkausta 
potilaalle voitaisiin näyttää video leikkauksesta ja selventää leikkausta myös kuvin. 
Heitä opetettaisiin tekemään ravintorikkaita aterioita. Suullisen ohjeistuksen lisäksi 
annettaisiin kirjalliset ohjeet. Potilasta olisi tärkeää ennakoida leikkausten mahdollisista 
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haittavaikutuksista ja siitä, miten niitä voisi itse ehkäistä tai oireita lievittää. Olisi syytä 
kertoa esimeriksi leikkauksen aiheuttamista muutoksista ruoansulatuselimistössä sekä 
kivusta, hoitolaitteiden käyttämisestä, lääkkeistä ja miten leikkausprosessi etenee 
lähetteen saamisesta aina leikkauksen jälkeiseen kotiutumiseen.  
10  Pohdinta 
 
Opinnäytetyömme tarkoituksena oli kehittää lihavuuskirurgisten potilaiden ja heidän 
perheensä ohjaamista koko leikkausprosessin aikana ja luoda ohjeistus uudelle 
ohjausmateriaalille. Halusimme kerätä henkilökunnan sijasta tietoa itse leikkauksen 
läpikäyneiltä henkilöiltä, sillä ajattelimme heidän, ohjauksen kokijoina, osaavan 
parhaiten kertoa saadun ohjauksen tämänhetkisestä riittävyydestä ja hyödyllisyydestä. 
Ajattelimme Internetin mahdollistaman anonymiteetin madaltavan kynnystä osallistua 
kyselyyn ja tarinankerrontaan, jossa käsiteltiin arkaluontoisia asioita. Internetin kautta 
ajattelimme tarinankerronnan tapahtuvan rehellisesti ilman sosiaalisen miellyttämisen 
tarvetta ja ulkonäköpaineita. Ryhmässä yksilöt eivät puhu samalla tavalla kuin he 
puhuvat yksin (Leppänen 2012). Vastaajat saivat itse helposti rajata, minkä verran 
halusivat kokemuksistaan kertoa. Lisäksi Internetin kautta tapahtuva vastaaminen ei 
olisi maantieteellisesti eikä ajallisesti sidottua, mikä mielestämme kunnioitti vastaajia ja 
helpotti osallistumista. Keräsimme aineistoa lihavuusleikattujen keskustelupalstoilta 
sekä lihavuusleikattujen Facebook -ryhmistä. Teimme yhteistyötä LILE ry:n 
puheenjohtajan kanssa, joka antoi meille paljon uutta tietoa muun muassa LILE:n 
toiminnasta. Hän toimi myös aineiston välittäjänä LILE:n keskustelupalstalta, joka on 
suljettu palsta, eli avoinna vain LILE ry:n jäsenille. Välikäden kautta vastausten 
saaminen heikensi hieman anonymiteetin suojaa, mutta LILE:n keskustelupalstalla voi 
esiintyä myös nimimerkin takana. Saimme eri lähteistä yhteensä 13 vastausta, jotka 
kävimme analysointivaiheessa yhdessä läpi ja poimimme vastauksista tiedot, joilla 
saisimme vastauksia opinnäytetyön tutkimuskysymyksiin sekä uuden ohjausmateriaali-
ohjeistuksen kehittämiseen. 13 vastauksesta saimme 14 A4-arkkia tekstiä. 
 
10.1 Luotettavuus ja eettisyys 
 
Työ on edennyt vaiheittain suunnitteluvaiheessa laaditun aikataulun mukaisesti ja 
olemme jokaisessa työn vaiheessa miettineet tekemiemme valintojen vaikuttavuutta 
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tulosten luotettavuuteen. Erityisesti vastauksien analysointivaiheessa kiinnitimme 
huomiota opinnäytetyön luotettavuuteen. 
 
Tulosten validiteettia pohtiessamme esille nousi, että 13 vastauksen aineisto on melko 
vähäinen, mutta toisaalta aineiston koko laadullisessa tutkimuksessa on yleensäkin 
pienempi kuin määrällisissä tutkimuksissa, mikä johtaa siihen, että laadulliset 
tutkimukset eivät ole aina yleistettävissä ja toistettavissa. Vastaukset, jotka saimme, 
olivat kuitenkin melko kuvaavia, joten saimme monista vastauksista paljon tietoa. 
Saimme yhteensä 14 A4-arkkia tekstiä. Tämän mahdollisti kyselyyn valitut avoimet 
kysymykset, joihin vastaajat saivat itse vastata haluamallaan tavalla. Avoimissa 
kysymyksissä vastaajat pystyivät myös kertomaan kokemuksistaan sen verran kuin 
kokivat hyväksi. 
 
Vastauksia lukiessamme pyrimme objektiivisuuteen. Pyrimme saamaan kokonaiskuvan 
saadusta ohjauksesta lukemalla kaikki vastaukset useaan kertaan läpi, jonka jälkeen 
keskustelimme käsitykistämme. Aineiston analysoinnissa luotettavuutta lisäsi 
alkuperäisilmauksien siteeraaminen, jolloin tuli mietittyä vielä kertaalleen 
puhtaaksikirjoittamisvaiheessa pelkistämiemme ilmauksien objektiivisuus.  
 
Haimme opinnäytetyöhömme tietopohjaa eri hakukoneista sekä suomeksi että 
englanniksi. Kansainvälisten tutkimusten käyttö toi vahvistusta suomalaisille lähteille, 
joka lisäsi opinnäytetyön tietopohjan luotettavuutta. Käyttämämme aineisto oli 2000-
luvulta, joka mahdollisti tiedon tuoreuden. Käytimme lähteinä myös aiempia 
lihavuuskirurgisten potilaiden ohjausta käsitteleviä opinnäytetöitä, joiden tulokset olivat 
pitkälti yhteneviä meidän saamiemme tulosten kanssa.  
 
Olemme kiinnittäneet huomiota lähdemerkintöihin. Olemme ottaneet muut 
tiedontuottajat ja tutkijat asianmukaisesti huomioon. Työmme käy plagiointiohjelman 
läpi, jolloin voimme olla varmoja, että kunnia menee sille taholle, jolle se kuuluu. 
Luvaton lainaaminen sekä puutteet viitteisiin ja aikaisempiin tutkimuksiin ovat 
loukkauksia tieteellistä käytäntöä kohtaan (Leppänen 2012).  
 
Mietimme aineistonkeruuvaiheessa vastaajien rajaamista johonkin tiettyyn ajanjaksoon 
leikkaukseen jälkeen. Rajaus ainoastaan lihavuusleikkauksen läpikäyneisiin, 
riippumatta leikkauksesta kuluneesta ajasta, lisäsi vastaajien määrää. Suurempi 
aineisto taas lisäsi luotettavuutta. Henkilöt, joilla oli vasta vähän aikaa leikkauksesta, 
55 
 
olisi uusin tieto ohjauksesta sekä siihen liittyvät tunteet tuoreessa muistissa. Henkilöt, 
joilla leikkauksesta oli jo pitempi aika, hahmottaisivat ohjauksen kokonaisuuden kenties 
paremmin kuin vastaleikatut. Näin saimme aineistosta monipuolisemman ja pystyimme 
kokoomaan paljon erilaisia parannusehdotuksia uuteen ohjausmalliin. 
 
Keskustelufoorumeilla esitettyjä kysymyksiä pohdimme opinnäytetyömme ohjaajan 
kanssa. Kysymykset lähetettyämme huomasimme muokkauksista huolimatta pari 
puutetta kysymyksissämme. Lähetimme jälkikäteen jo vastanneille kysymykset numero 
9 ja 10, jotka löytyvät liitteestä 1. 
 
Vastaamisen kyselyyn ja tarinankerrontaan sai tehdä halutessaan anonyymisti. 
Mahdollisuus anonyymiin vastaamiseen lisäsi työn eettisyyttä. Itse esiinnyimme 
keskustelupalstoilla kokonimillämme, joka lisäsi luotettavuutta vastaajien suuntaan. 
Oikeudenmukaisuutena vastaajiamme kohtaan koemme, että linkitämme aikanaan 
valmiin opinnäytetyön keskustelupalstalle. Vastaaminen kyselyymme oli vapaaehtoista. 
 
Yhteistyötahojen suuri määrä, hoitojen monimutkaisuus ja erikoistuminen voivat johtaa 
kokonaisuuden hämärtymiseen, pullonkaulojen syntymiseen, viiveisiin ja 
tehottomuuteen eli tosiasiallisesti tuhlaukseen. Jotta näin ei kävisi, terveydenhuollon eri 
tasojen ja toimijoiden yhteistyön mahdollisuus ja velvoite pitää määritellä uudella 
tavalla. Selvittämällä toisiinsa vaikuttavien toimintojen keskinäiset kytkennät 
parannetaan hoidon sujuvuutta, poistetaan päällekkäisyyksiä ja lisätään tehokkuutta. 
Ennakkoluuloton yhteistyö eri alueita hoitavien kesken luo mahdollisuuksia onnistua 
hyvän hoidon 
toteuttamisessa. 
 
Kyselyymme osallistui ihmisiä ympäri Suomen. Internet tiedonhakukanavana 
mahdollisti helposti sen, että saimme tietoa eri sairaaloiden käyttämästä ohjauksesta ja 
ohjausmenetelmistä. Mielestämme annetun ohjauksen ja tiedon tulisi olla yhtenevää 
koko Suomen alueella. Ennakkoluuloton yhteistyö eri alueita hoitavien kesken luo 
mahdollisuuksia sille, että hoito onnistuttaisiin toteuttamaan hyvin (Tutkimuseettinen 
neuvottelukunta 2012). Eri työntekijöillä tulisi olla oma selkeä oma vastuualue. Silloin 
kaikki lihavuusleikatut potilaat saisivat yhtä kattavat tiedot ennen leikkausta ja 
leikkauksen jälkeen. Tällä hetkellä sairaaloiden välillä on eroja sekä ohjauksen 
laadussa, että käytetyissä ohjausmenetelmissä. Vaikka ohjaus olisi valtakunnallisesti 
yhtenevää, ohjauksessa ei tulisi unohtaa yksilövastuista hoitotyötä. Valtakunnallisessa 
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ohjaussuunnitelmassa tulisi huomioida kaikki terveydenhuollon ammattilaiset, jotka 
osallistuvat lihavuuskirurgisten potilaiden hoitoon. Tämän voisi ehkä helpoiten toteuttaa 
projektina, joka koostuu terveydenhuollon eri edustajista. Valmiiseen ohjausmalliin 
sitoutuisivat potilaiden ja omaisten lisäksi ainakin hoitajat, ravitsemusterapeutit, 
fysioterapeutit ja lääkärit. Valtakunnallisen ohjaussuunnitelman tulisi kattaa myös 
läheisten saama ohjaus. 
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LILE ry ja laihdutusleikkaus.palstani.com –sivujen keskustelufoorumeilla 
esitetyt kysymykset 
 
Hei, 
 
olemme sairaanhoitajaopiskelijoita Metropolian ammattikorkeakoulusta ja teemme 
opinnäytetyössämme uutta ohjausmateriaaliohjeistusta lihavuusleikkauspotilaille. 
Ohjeistus kattaa ajanjakson koko prosessin ajan – sekä ennen, että jälkeen 
leikkauksen.  
 
Nyt on mahdollisuus kertoa oma tarina saadusta ohjauksesta, ja vaikuttaa siihen, 
millaista ohjausta lihavuusleikkauspotilaat saavat jatkossa. Tässä on muutamia 
taustakysymyksiä helpottamaan tarinoiden kerrontaa, mutta muitakin tärkeiksi kokemia 
asioita saa tuoda esille. Voit myös vastata esimerkiksi ranskalaisin viivoin alla oleviin 
kysymyksiin, mikäli koet sen helpommaksi. Vastaukset tulevat meille anonyymisti. 
 
1. Missä sairaalassa sinut on leikattu ja minä vuonna? 
2. Mistä olet saanut tukea ennen ja jälkeen leikkauksen? Millaista tukea olet saanut 
mistäkin (lääkärit, sairaanhoitajat, työterveyden henkilökunta, ravitsemusterapeutti, 
psykologi, fysioterapeutti, psykiatri)? 
3. Oletko joutunut pyytämään lisätukea tai ohjeita? Missä vaiheessa ja mistä? 
4. Onko tiedollisen tuen saanti ollut riittävää (esimerkiksi leikkauksen jälkeiset erilaiset 
oireet tai syömis- ja juomisohjeet)? 
5. Onko omaisten saama tuki ollut riittävää? Millaista tukea omaiset olisivat kaivanneet 
enemmän? 
6.  Mikä on ollut vertaistuen merkitys ennen ja jälkeen leikkauksen? 
7. Mikä on auttanut sinua sitoutumaan elämäntapamuutokseen, ymmärtämään uutta 
kehonkuvaa ja ulkonäön muutoksia? 
8. Mikä on ollut oma roolisi uuden elämäntavan opettelussa ja muutosten 
ymmärtämisessä? 
9. Mitä ohjausmenetelmiä lääkärit, hoitajat, ravitsemusterapeutit ym. terveydenhuollon 
työntekijät ovat käyttäneet antaessaan teille tietoa? (esimerkiksi kirjalliset ohjeet, 
puhelimen välityksellä tapahtunut ohjaus, yksilö/ryhmäkeskustelut, videot, kuvat, 
"kädestä pitäen" opetettuja taitoja tai joku muu) 
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10. Miltä käytetyt ohjausmenetelmät ja niistä saadut hyödyt ovat tuntuneet? Olisitko 
toivonut käytettävän jotain muuta menetelmää, jotta esimerkiksi tiedon sisäistäminen 
olisi ollut helpompaa? 
 
Toivomme, että voisitte eritellä jokaisesta eri menetelmistä saadut hyödyt. 
 
 
Ystävällisin terveisin,  
Maria Hämäläinen ja Niina Anteroinen 
 
Mikäli ei halua vastata palstan kautta, voi meille laittaa myös yksityisviestiä tai vastata 
suoraan sähköpostiin: 
maria.l.hamalainen(at)metropolia.fi 
niina.anteroinen(at)metropolia.fi
  
 
 
 
